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In	   dieser	   prospektiven,	   Cluster-­‐randomisierten	   Studie	   wurde	   untersucht,	  
inwieweit	   eine	   Steigerung	   der	   körperlichen	   Aktivität	   (mittels	   zusätzlichem	  
täglichen	   Sportunterricht	   an	   Schulen)	   die	   körperliche	   Leistungsfähigkeit	   und	   die	  
Anzahl	   sowie	   die	   migratorische	   Kapazität	   der	   zirkulierenden	   endothelialen	  
Progenitorezellen	   (CPCs)	   beeinflusst.	   Zielparameter	   waren	   die	   maximale	  
Sauerstoffaufnahme,	   der	   Body	   Mass	   Index,	   die	   Körperzusammensetzung,	   das	  
Lipidprofil,	  die	  motorischen	  Fähigkeiten,	  sowie	  CPCs	  als	  ein	  Surrogatparameter	  für	  
das	  kardiovaskuläre	  Risiko.	  
182	   Kinder	   (Alter	   11,1±0,7	   Jahre)	   aus	   sieben	   Gymnasialklassen	   der	   sechsten	  
Jahrgangsstufe	  wurden	  klassenweise	  in	  eine	  Interventions-­‐	  (109	  Kinder)	  und	  eine	  
Kontrollgruppe	   (73	   Kinder)	   randomisiert.	   Der	   Stundenplan	   der	   Kinder	   der	  
Interventionsgruppe	  sah	  jeden	  Tag	  eine	  Schulstunde	  (45	  Minuten)	  Sportunterricht	  
vor,	   wohingegen	   die	   Kontrollgruppe	   nur	   die	   im	   Lehrplan	   vorgesehenen	   zwei	  
Schulstunden	  Sport	  pro	  Woche	  erhielt.	  Als	  Referenzgruppe	  dienten	  zusätzlich	  zwei	  
Klassen	  eines	  Sportgymnasiums	  (29	  Schüler),	  deren	  Stundenplan	  12	  Schulstunden	  
Sport	   pro	   Woche	   beinhaltet.	   Die	   Ergebnisse	   wurden	   mittels	   Kovarianz	   und	  
Intraklassenkorrelation	   berechnet:	   Nach	   einem	   Jahr	   täglichen	   Sportunterrichts	  
zeigte	   sich	   eine	   signifikante	   Verbesserung	   der	   körperlichen	   Leistungsfähigkeit	  
(VO2max:	   3,7ml/kg/min;	   95%	   CI	   0,3–7,2)	   sowie	   ein	   deutlicher	   Anstieg	   der	  
Konzentration	  der	  CPCs	   (um	  97	  Zellen/1x	  106Leukozyten;	  95%CI	   -­‐0,28–0,13)	   im	  
Vergleich	   zu	   Schülern	   der	   Kontrollgruppe.	   Es	   zeigte	   sich	   ein	   Trend	   zu	   einer	  
Abnahme	  der	  Prävalenz	  von	  Übergewicht	  und	  Adipositas	  von	  12,8%	  auf	  7,3%	  und	  
zu	   einer	   Steigerung	   der	   motorischen	   Fähigkeiten	   der	   Kinder	   der	  
Interventionsgruppe	   (MQ:	   4;	   95%CI	   -­‐1	   –	   8),	   jedoch	   beides	   ohne	   Signifikanz.	  Das	  
Lipidprofil	   der	   Kinder	   Interventionsgruppe	   unterschied	   sich	   nicht	   signifikant	  
(HDL-­‐Cholesterol	  0,03mmol/L;	  95%CI	  -­‐0,08	  -­‐	  0,14).	  
Insgesamt	   ergab	   sich	   ein	   signifikant	   positiver	   Effekt	   eines	   täglichen	  
Sportunterrichts	  auf	  die	  körperliche	  Fitness	  der	  Schulkinder	  sowie	  die	  Anzahl	  der	  
CPCs.	  Eine	  Erhöhung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  bei	  Kindern	  ist	  damit	  eine	  wichtige	  
und	   sinnvolle	   Interventionsmöglichkeit,	   die	   bei	   zukünftigen	  
Primärpräventionsprogrammen	   unbedingt	   berücksichtig	   werden	   sollte.	  
Langzeitbeobachtungen	   hinsichtlich	   des	   Einflusses	   auf	   das	   kardiovaskuläre	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1.1 Aktuelle	  Situation	  
Kardiovaskuläre	   Erkrankungen	   zählen	   zu	   den	   häufigsten	   Todesursachen	   in	   den	  
Industrienationen.	   Nach	   einer	   von	   der	   World	   Health	   Organization	   (WHO)	  
veröffentlichten	   Statistik	   aus	  dem	   Jahr	  2004	   sind	  kardiovaskuläre	  Erkrankungen	  
bei	  Frauen	  für	  32%	  und	  bei	  Männern	  für	  27%	  der	  Todesfälle	  verantwortlich.65	  Das	  
Statistische	  Bundesamt	  Deutschland	  erklärte	  bereits	  im	  Jahr	  2006	  Herz-­‐Kreislauf-­‐
Erkrankungen	  verantwortlich	  für	  45%	  aller	  Todesfälle;81	  dies	  lässt	  eine	  weiterhin	  
steigende	  Tendenz	  vermuten.	  Nicht	  nur	  die	  Prävalenz	  in	  der	  Bevölkerung,	  sondern	  
auch	  die	  Kosten	  für	  die	  Krankenkassen	  machen	  die	  Relevanz	  der	  kardiovaskulären	  
Erkrankungen	   im	  deutschen	  Gesundheitssystem	  deutlich:	   Im	   Jahr	  2002	  betrugen	  
diese	   in	  Deutschland	  mehr	   als	   30	  Milliarden	  Euro.	  Das	   entspricht	   ungefähr	   16%	  
aller	   Krankheitskosten	   in	   Deutschland.82	   Diese	   Zahlen	   demonstrieren	   den	  
Stellenwert	   der	   Herz-­‐Kreislauf-­‐Erkrankungen,	   insbesondere	   der	   Koronaren	  
Herzkrankheit	  (KHK)	  im	  Moment	  und	  besonders	  auch	  in	  der	  Zukunft.	  
	  
Die	  KHK	  ist	  die	  Manifestation	  der	  Atherosklerose	  in	  den	  Koronararterien.	  Hierbei	  
hat	  eine	  endotheliale	  Dysfunktion	  der	  Arterien	  eine	  durch	  Wachstumsfaktoren	  und	  
Zytokine	   ausgelöste	   Myozytenproliferation	   der	   Intima	   und	   eine	   Ablagerung	   von	  
Fettzellen	   zufolge.	   Makrophagen	   phagozytieren	   die	   Fettzellen	   und	   werden	   zu	  
sogenannten	   Schaumzellen.	   Diese	   beiden	   Erscheinungen	   führen	   über	   einen	  
längeren	   Zeitraum	   zur	   Bildung	   herdförmiger	   Gewebeveränderungen,	   welche	   als	  
Plaques	   bezeichnet	   werden.	   Diese	   atherosklerotischen	   Plaques	   führen	   zu	   einer	  
verminderten	   Elastizität	   der	   Arterien	   und	   einem	   geringeren	   Gefäßdurchschnitt.	  
Durch	   die	   flusslimitierenden	  Koronarstenosen	   entsteht	   eine	   Koronarinsuffizienz,	  
welche	  in	  einer	  Myokardischämie	  resultieren	  kann.	  Das	  Leitsymptom	  der	  KHK	  ist	  
die	   durch	   die	   Ischämie	   entstehende	   Angina	   pectoris.	   Es	   können	   jedoch	   auch	  
Herzrhythmusstörungen,	   Herzinsuffizienz	   oder	   ein	   akut	   auftretender	  
Myokardinfarkt	  Erstmanifestationen	  dieser	  Erkrankung	  sein.	  	  
	  
4	  
Die	   entscheidenden	   Beiträge	   zu	   den	   zugrundeliegenden	   Veränderungen	   der	  
Gefäßwände	   leisten	   die	   in	   Deutschland	   weit	   verbreiteten	   traditionellen	  
Risikofaktoren	  Hypertonie,	  Diabetes	  mellitus,	  niedriges	  High	  Density	  Lipoprotein	  
(HDL)	   Cholesterin,	   hohes	   Low	   Density	   Lipoportein	   (LDL)	   Cholesterin,	  
Tabakrauchen,	   Übergewicht,	   Alter,	   Geschlecht	   und	   eine	   positive	  
Familienanamnese	  (s.	  Tabelle	  1).	  83	  
Tabelle	  1:	  Häufigkeit	  kardiovaskulärer	  Risikofaktoren	  in	  Deutschland;	  200783	  
Risikofaktor	  	   Prävalenz	  
Rauchen	   Ca.	  27%	  
Übergewicht	   	   Ca	  50%	  
Körperliche	  Inaktivität	   	   30	  –	  40%	  
Arterielle	  Hypertonie	   >	  40%	  
Diabetes	  mellitus	   Ca	  5%	  (hohe	  Dunkelziffer)	  
	  
Zahlreiche	   Studien	   zeigen	   eine	   positive	   Korrelation	   zwischen	   diesen	  
Risikofaktoren	   und	   der	   Entstehung	   einer	   KHK.1,	   2,	   3,	   41	   Berenson	   et	   al.	   legten	  
besonderes	   Augenmerk	   auf	   die	   Korrelation	   kardiovaskulärer	   Risikofaktoren	  mit	  
der	   Entstehung	   der	   Atherosklerose	   bei	   jungen	  Menschen.	   Durch	   Autopsie	   an	   93	  
Personen,	   die	   in	   dem	   Alter	   zwischen	   2	   und	   39	   Jahren	   durch	   unterschiedliche	  
Todesursachen	   starben,	   wurde	   versucht,	   die	   Frühschäden,	   welche	   durch	   die	  
Risikofaktoren	   Body	   Mass	   Index	   (BMI),	   Alter,	   systolischen	   und	   diastolischen	  
Blutdruck,	   Serumkonzentration	   von	   Gesamtcholesterin,	   HDL-­‐,	   LDL-­‐Cholesterin	  
und	   Triglyceriden	   auf	   die	   Gefäßwände	   verursacht	   werden,	   zu	   eruieren.	   Bei	  
Personen	  mit	   jeweils	   1,	   2,	   3	   oder	   4	   Risikofaktoren	  waren	   jeweils	   19,1%,	   30,3%,	  
37,9%	  und	  35%	  der	  Gefäßintima	  in	  der	  Aorta	  mit	  Fettstreifen,	  sogenannten	  „Fatty	  
Streaks“,	   belegt.3	   Folglich	   steigt	   schon	   frühzeitig	   die	   Ausprägung	   der	  
pathologischen	   Prozesse	   an	   den	   	   Gefäßen	   proportional	   zu	   der	   Anzahl	   der	  
Risikofaktoren.	   Auf	   diese	   Weise	   entsteht	   eine	   chronische	   Gefäßerkrankung	   mit	  
irreversiblen	   vaskulären	   Schäden	   langsam	  und	  unbemerkt	   von	  Kindesbeinen	   an.	  
Die	  manifeste	  symptomatische	  KHK	  zeigt	  epidemiologisch	  ihren	  Häufigkeitsgipfel	  
erst	   jenseits	   des	   50.	   Lebensjahres	   nach	   langjähriger,	   asymptomatischer	  
Entwicklung.	   Daher	   muss	   eine	   Risikoabschätzung	   und	   die	   Behandlung	   der	  




Während	   einige	   der	   bekannten	   Risikofaktoren,	   wie	   das	   Alter	   und	   die	  
Familienanamnese,	   nicht	   zu	   beeinflussen	   sind,	   zeigt	   sich	   ein	   Erfolg	   der	   tertiären	  
Prävention	   unter	   anderem	   durch	   Tabakentwöhnung,	   Gewichtsreduktion,	  
Blutdruckeinstellung,	   strenge	   Diabeteseinstellung	   und	   Behandlung	   einer	  
Dyslipoproteinämie.	  	  
Ungenügend	   wurden	   bisher	   jedoch	   die	   Möglichkeiten	   besonders	   der	   primären,	  
aber	  auch	  der	  sekundären	  Prävention	  der	  KHK	  untersucht.	  Da	  die	  Mortalitätsrate	  
der	   primären	   kardiovaskulären	   Ereignisse	   immer	   noch	   50%	   beträgt,	   sollte	   die	  
Primärprävention	   mehr	   Beachtung	   finden.	   Ziel	   ist	   somit	   das	   Ausschalten	   der	  
Ursachen	   und	   Risikofaktoren	   vor	   Entstehung	   von	   irreversiblen	   Schäden.	   Die	  
American	  Heart	  Associaton	  hat	  in	  diesem	  Kontext	  bereits	  Leitlinien	  zur	  primären	  
Prävention	   kardiovaskulärer	   Erkrankungen	   beginnend	   im	   Kindesalter	  
veröffentlicht	   (letzte	   Erneuerung	   im	   Jahre	   2002).	   Zusammenfassend	   beinhalten	  
diese	  das	  frühzeitige	  Erfassen	  und	  das	  an	  Leitlinien	  ausgerichtete	  Behandeln	  bzw.	  
Ausschalten	  der	  Risikofaktoren.33	  
Einzelne	   Studien,	   wie	   die	   Nurses	   Health	   Study	   aus	   den	   USA,	   bestätigen	   den	  
möglichen	   Nutzen	   einer	   Primärprävention.	   Stampfer	   et	   al.	   konnten	   in	   dieser	  
eindeutig	   belegen,	   dass	   ein	   vaskulärer	   Schaden	   durch	   einen	   von	   Grund	   auf	  
gesünderen	   Lebensstil	   verhindert	   werden	   kann.6	   In	   einer	   Population	   von	   über	  
84.000	  Frauen	  hatten	  die	  Frauen,	  die	  in	  ihrem	  Leben	  niemals	  geraucht	  hatten,	  nie	  
übergewichtig	  waren,	   sich	  gesund	  ernährt	   (wenig	  Fettanteil,	  wenig	  Alkohol)	  und	  
sich	   regelmäßig	   bewegt	   hatten	   ein	   um	   80%	   niedrigeres	   Risiko	   für	   ein	  
kardiovaskuläres	   Ereignis	   als	   Patientinnen	   mit	   Risikofaktoren.	   Das	   Follow-­‐up	  
betrug	   14	   Jahre.	   Auffallend	   war	   hierbei,	   dass	   nur	   3%	   der	   Gruppe	   die	   oben	  
genannten	   Kriterien	   für	   die	   niedrigste	   Risikogruppe	   erfüllten.6	   Diese	   geringe	  
gesunde	   Population	   und	   die	   oben	   erwähnten	   Folgen	   weisen	   erneut	   darauf	   hin,	  
dass	   ein	   Präventionsprogramm	   bereits	   im	   jungen	   Alter	   beginnen	   sollte,	   um	   die	  
Möglichkeiten	  einer	  Primärprävention	  erreichen	  und	  ausschöpfen	  zu	  können.	  Um	  
eine	   insgesamt	   gesündere	  Population	   zu	   fördern,	   scheint	   eine	  Primärprävention,	  
die	  bereits	  im	  Kindesalter	  ansetzt,	  den	  größten	  Erfolg	  zu	  versprechen.	  
Besondere	   Bedeutung	   bei	   Betrachtung	   der	   Risikofaktoren	   sollte	   hierbei	   aus	   drei	  
Gründen	   dem	   Übergewicht	   eingeräumt	   werden:	   Erstens	   stellt	   es	   einen	  
	  
6	  
eigenständigen	   Risikofaktor	   dar.	   Körperfett	   gilt	   als	   endokrines	   Organ	   mit	  
inflammatorischen	   Eigenschaften.	   Zweitens	   ist	   Übergewicht	   auch	   Promotor	   für	  
viele	   andere	   atherogen	   wirkende	   Erkrankungen,	   wie	   z.B.	   den	   Diabetes	   mellitus	  
Typ	  2	  und	  den	  arteriellen	  Hypertonus.	  Drittens	  sind	  Übergewicht	  und	  Adipositas	  
aufgrund	   ihrer	   hohen	   Prävalenz	   heutzutage	   eine	   Volkskrankheit	   und	   stellen	   als	  
solche	  ein	  immer	  stärker	  wachsendes	  gesundheitliches	  Problem	  dar.	  	  
Laut	   WHO	   sind	   Übergewicht	   und	   Adipositas	   anhand	   der	   Höhe	   des	   BMI	  
(Körpergewicht(kg)/Körpergröße2(m))	  definiert.	  
Tabelle	  2:	  Klassifizierung	  des	  BMI	  laut	  WHO	  
Bezeichnung	  	   BMI	  (kg/m2)	  
Untergewicht	   <18,5	  kg/m2	  
Normalgewicht	   18,5	  –	  24,9	  kg/m2	  
Übergewicht	   	   25	  –	  29,9	  kg/m2	  
Adipositas	  Grad	  I	   30	  –	  34,9	  kg/m2	  
Adipositas	  Grad	  II	   35	  –	  39,9	  kg/m2	  
Adipositas	  Grad	  III	   	   >	  40,0	  kg/m2	  
	  
Der	   durchschnittliche	   BMI	   eines	   Erwachsenen	   in	   Deutschland	   beträgt	   derzeit	  
26,4kg/m2.	   Nur	   etwa	   ein	   Drittel	   der	   männlichen	   Bevölkerung	   und	   ungefähr	   die	  
Hälfte	  der	  weiblichen	  Bevölkerung	  gelten	  als	  normalgewichtig.	  Insgesamt	  ist	  über	  
die	  Hälfte	  der	  Bevölkerung	  Deutschlands	  übergewichtig,	  ca.	  20%	  sind	  als	  adipös	  zu	  






Abbildung	   1:	   Anteil	   der	   Männer	   und	   Frauen	   mit	   Übergewicht	   bzw.	   Adipositas	   in	   Deutschland;	  
Telefonischer	  Gesundheitssurvey	  2003	  
	  
	  
Mehrere	   Studien	   haben	   bereits	   den	   Einfluss	   eines	   zu	   hohen	   BMIs	   auf	   die	  
Gesundheit	   in	   Bezug	   auf	   die	   KHK,	   die	   Morbidität	   und	   auch	   die	   Mortalität	  
untersucht.	  
In	   der	   Muscatine	   Studie	   wurde	   ein	   direkter	   Zusammenhang	   eines	   zu	   hohen	  
Körpergewichts	   mit	   dem	   Grad	   der	   Koronarsklerose	   nachgewiesen	   (Mahoney	   et	  
al.).1	  Weitere	  Untersuchungen	  wiesen	  darauf	  hin,	  dass	  ein	  bereits	  in	  jungen	  Jahren	  
bestehender	  zu	  hoher	  BMI	  nicht	  nur	  die	  Prävalenz	  der	  Atherosklerose	  erhöht.	  Li	  et	  
al.	   belegten	  bei	   jungen	  Erwachsenen	   (Alter	   zwischen	  20	  und	  38	   Jahren)	   in	   einer	  
Follow-­‐up	   Studie	   (21,5jähriger	   Beobachtungszeitraum)	   eine	   positive	   Korrelation	  
zwischen	   einem	   zu	   hohen	   Gewicht,	   repräsentiert	   durch	   den	   Body	   Mass	   Index	  
(BMI),	   und	   der	   kardiovaskulären	  Morbidität	   und	  Mortalität,	   repräsentiert	   durch	  
die	  linksventrikuläre	  Muskelmasse.73 
Die	  Düsseldorf	  Obesity	  Mortality	  Studie	  (DOMS)	  untersuchte	  6053	  übergewichtige	  
und	  adipöse	  Patienten	  (durchschnittlicher	  BMI	  =	  36,6	  kg/m2)	  zwischen	  1961	  und	  

















































32-­‐35,9	  kg/m2;	  36-­‐39,9kg/m2;	  >40kg/m2).	  Es	  zeigte	  sich	  ein	  signifikanter	  Anstieg	  
des	  Mortalitätsrisikos	  in	  Abhängigkeit	  zum	  BMI	  (Bender	  et	  al.).76	  Das	  Risiko	  eines	  











Für	  die	  Prävention	   ist	  besonders	  auf	  die	  Entwicklung	  der	  Gewichtsverteilung	  bei	  
Kindern	  und	  Jugendlichen	  zu	  achten	  (s.	  Abb.	  4).	  Fast	  ein	  Viertel	  aller	  Schulkinder	  in	  
Europa	  gilt	  derzeit	  als	  übergewichtig.20	  Das	  Übergewicht	  bei	  Kindern	  ist	  definiert	  
als	   ein	   BMI	   größer	   der	   90.	   Perzentilen	   des	   jeweiligen	   Alters,	   d.h.	   90%	   der	  
gleichaltrigen	  Kinder	  haben	  einen	  geringeren	  BMI	  als	  der	  Index	  des	  untersuchten	  
Kindes.	  Von	  Adipositas	  spricht	  man	  ab	  der	  97.	  BMI-­‐Perzentile.	  Mit	  einem	  Anteil	  der	  
Schulkinder	  mit	   Übergewicht	   von	   „nur“	   15%	   liegt	   Deutschland	   zwar	   unter	   dem	  
europäischen	   Durchschnitt,	   doch	   sind	   die	   Zahlen	   trotzdem	   alarmierend.	   Das	  
entspricht	   immerhin	   etwa	   1,9	   Millionen	   übergewichtigen	   Kindern	   und	  
Jugendlichen	   zwischen	   3	   und	   17	   Jahren,	   davon	   sind	   ca.	   800.000	   adipös.	  
Trendweisend	   ist	   bei	   diesen	   epidemiologischen	   Zahlen	   vor	   allem	   der	   extreme	  
Zuwachs	   in	   den	   letzten	   Jahrzehnten.61	   Auch	   die	   Ergebnisse	   der	   KIGGS-­‐Studie	  
zeigen	   klar,	   dass	   die	   zugrundeliegenden	   Perzentilen	   inzwischen	   deutlich	   nach	  
oben	  korrigiert	  werden	  müssten	  (s.	  Abb.	  4).20	  Mehrere	  Studien	  belegen	  die	  hierbei	  
wichtige	  positive	  Korrelation	  des	  BMI	  im	  Kindes-­‐	  und	  Jugendalter	  mit	  dem	  BMI	  im	  
Erwachsenenalter.78,	  79,	  86	  	  
	  
















Abbildung	   3:	   Übergewicht/Adipositas	   bei	   deutschen	   Kindern	   und	   Jugendlichen	   (3-­17Jahre);	  


















Abbildung	   4:	   90%	   und	   97%	   BMI	   Perzentile	   nach	   Alter	   und	   Geschlecht;	   Vergleich	   der	   KIGGS	   Daten	  


















































Die	   Bogalusa	  Heart	   Study	   konnte	   einen	   direkten	   proportionalen	   Zusammenhang	  
zwischen	  dem	  BMI	  im	  Kindes-­‐	  und	  Jugendalter	  und	  dem	  Gewicht,	  dem	  Blutdruck	  
und	   den	   Lipidwerten	   (Erhöhung	   des	   LDL-­‐Cholesterins	   und	   der	   Triglyceride	   und	  
Erniedrigung	  des	  HDL-­‐Cholesterins)	  im	  Erwachsenenalter	  beweisen.3	  	  Baker	  et	  al.	  
stellten	   in	   einer	   groß	   angelegten	   Kohortenstudie	   einen	   direkten	   signifikanten	  
Zusammenhang	   des	   BMI	   im	   Kindesalter	   mit	   der	   Entwicklung	   einer	   KHK	   im	  
Erwachsenenalter	   dar.	   Das	  Risiko	   einer	  KHK	  korrelierte	   hierbei	   direkt	   zur	  Höhe	  
des	  BMI	  der	  Betroffenen	  und	  stieg	  mit	  dem	  Alter	  weiter	  an.85	  
Damit	   vollziehen	   die	   Europäer	   eine	   Entwicklung	   nach,	   die	   in	   den	  USA	  bereits	   in	  
den	   80er	   Jahren	   einsetzte	   und	   schon	   zu	   entsprechenden	   Konsequenzen	   im	  
Gesundheitssystem	  geführt	  hat.	  Unter	   anderem	  wurde	  die	  US	  Preventive	   Service	  
Task	   Force	   mit	   einer	   Arbeitsgruppe	   Childhood	   Obesity	   gegründet.20	   Auch	   Asien	  
und	  Afrika	  berichten	  inzwischen	  über	  eine	  steigende	  Zahl	  übergewichtiger	  Kinder	  
und	  Jugendlicher.20	  Diese	  weltweite	  Epidemie	  des	  Übergewichts	  ist	  aufgrund	  ihrer	  
rasanten	   Entwicklung	   in	   den	   letzten	   Jahren	   in	   der	   Bevölkerung	   im	  Allgemeinen,	  
bei	   Kindern	   und	   Jugendlichen	   im	   Speziellen,	   von	   hoher	   Bedeutung	   für	   das	  
öffentliche	  Gesundheitssystem.	  Eine	  stetig	  ansteigende	  Anzahl	  an	  übergewichtigen	  
und	  adipösen	  Kindern	  bedeutet	  eine	  nachfolgend	  noch	  stärker	  steigende	  Prävalenz	  
dieser	  Erkrankung	  im	  Erwachsenenalter.	  Zusätzlich	  ist	  zu	  bemerken,	  dass	  je	  länger	  
Adipositas	   oder	   Übergewicht	   bestehen,	   desto	   wahrscheinlicher	   wird	   die	  
Ausbildung	   einer	   Folgeerkrankung.	   Übergewicht	   gilt	   als	   Risikofaktor	   für	  
kardiovaskuläre	   Erkrankungen,	   Stoffwechsel-­‐	   und	   Skeletterkrankungen	   und	   dies	  
bereits	  in	  jungen	  Jahren.73	  
Die	  Überlegung	  gilt	  daher	  auch	  hier	  der	  frühzeitigen	  Intervention	  im	  Rahmen	  einer	  
primären	   Prävention	   gegen	   eine	   ständige	   Zunahme	   des	   durchschnittlichen	  
Körpergewichts.	  Ziel	  sollte	  hierbei	  das	  Erreichen	  und	  die	  Aufrechterhaltung	  eines	  
Normalgewichts	   (BMI	   18,5	   –	   24,9kg/m2)	   sein.	   Aufgrund	   der	   epidemiologischen	  
Entwicklung	   scheint	   auch	   in	  Hinblick	   auf	  den	  BMI	  die	  Lösung	   zur	  Prävention	   im	  




1.2 Entwicklung	   von	   Übergewicht	   und	   Adipositas	   bei	   Kindern:	   Die	  
Bedeutung	  körperlicher	  Aktivität	  
Allgemein	   formuliert	   entsteht	   eine	   Gewichtszunahme	   entweder	   durch	   eine	   zu	  
hohe	   Kalorienaufnahme	   oder	   durch	   einen	   zu	   geringen	   Kalorienverbrauch	   oder	  
durch	   eine	   Kombination	   beider	   Faktoren.	   Die	   jeweiligen	   Ursachen	   eröffnen	   ein	  
breites	  Spektrum.	  
Eine	  deutsche	  Studie	   (KiGGS)	  zu	  diesem	  Thema	   fand	  als	  zwei	  Hauptursachen	   für	  
kindliches	   Übergewicht	   ein	   bestehendes	   Übergewicht	   der	   Eltern	   und	   deren	  
sozioökonomischen	  Hintergrund	  heraus.61	  Weitere	  Ursachen	  liegen	  auf	  der	  Hand:	  
Mit	   gewachsenem	   Wohlstand	   und	   dem	   höheren	   Produktangebot	   hat	   sich	   die	  
Ernährung	   der	   Kinder	   umgestellt;	   Süßigkeiten	   gehören	   inzwischen	   zu	   den	  
täglichen	  Mahlzeiten,	  die	  immer	  häufiger	  aus	  Fast	  Food	  bestehen.	  Swinburn	  et	  al.	  
belegten	   diesen	   positiven	   Zusammenhang	   eines	   inaktiven	   Lebensstils	   mit	  
Übergewicht	   und	   Adipositas.65	   Die	   Technisierung	   vieler	   alltäglicher	   Vorgänge	  
verringert	   die	   körperliche	   Aktivität.	   Statt	   sich	   bei	   sportlichen	   Spielen	  
ganzkörperlich	   zu	  betätigen,	   bevorzugen	  Kinder	  heute	  das	   Spielen	   am	  Computer	  
als	  Freizeitgestaltung.	  Auch	  die	  Anzahl	  der	  Stunden,	  die	  Kinder	  vor	  dem	  Fernseher	  
verbringen,	   ist	   stark	   angestiegen.	   Die	   zugrunde	   liegende	   Studie	   erfasste	   diese	  
Faktoren	  mit	  dem	  Überbegriff	  Medienkonsum	  (Kleiser	  et	  al.).61	  Weitere	  Ursachen	  
kindlichen	   Übergewichts	   waren	   das	   Rauchen	   der	   Mutter	   während	   der	  
Schwangerschaft,	   eine	   starke	   Gewichtszunahme	   der	   Mutter	   während	   der	  
Schwangerschaft,	   ein	   hohes	   Geburtsgewicht	   und	   ein	   geringes	   tägliches	  
Schlafpensum.61	  Interessant	  wäre	  auch,	  den	  Einfluss	  der	  längeren	  Schulzeiten	  auf	  
die	  körperliche	  Aktivität	  von	  Schulkindern	  zu	  untersuchen.	  
Diese	  Ergebnisse	  und	  die	  vorstehend	  angesprochenen	  Faktoren	  geben	  bereits	  die	  
Möglichkeiten	   von	   Interventionen	   bei	   Kindern	   vor.	   Während	   das	   Gewicht	   der	  
Eltern,	   der	   sozioökonomische	   Status,	   das	   Geburtsgewicht	   und	   das	   Verhalten	   der	  
Mutter	   in	   der	   Schwangerschaft	   Faktoren	   sind,	   die	   das	   Kind	   nicht	   nachträglich	  
verbessern	  kann,	  bleiben	  die	  Ernährung,	  der	  Medienkonsum	  und	  die	  körperliche	  
Aktivität	  als	  Angriffspunkte.	  	  
Andersen	  et	  al.	  bestätigten,	  dass	  weniger	  als	  50%	  der	  Jungen	  und	  weniger	  als	  20%	  
der	  Mädchen	  in	  Europa	  die	  täglich	  empfohlene	  Menge	  von	  90	  Minuten	  körperlich	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aktiv	   sind.34	   Bös	   et	   al.	   beobachteten,	   dass	   sich	   der	   Bewegungsumfang	   der	   6-­‐
10jährigen	  Kinder	  von	  durchschnittlich	  3-­‐4	  Stunden	  täglich	  in	  den	  70er	  Jahren	  auf	  
aktuell	  nur	  noch	  60	  Minuten	  täglich	  reduziert	  hat.	  Hinzu	  kam,	  dass	  die	  Kinder	  eine	  
tagsüber	   stattfindende	   sitzende	   bis	   liegende	   Tätigkeit	   von	   bis	   zu	   9	   Stunden	   pro	  
Tag	  angaben.77	  
In	   einer	   prospektiven	   Studie	   von	   Kimm	   et	   al.	   wurde	   an	   mehreren	   Schulen	   in	  
verschiedenen	  Bundesstaaten	  der	  USA	  die	  Freizeitaktivität	  bei	  2379	  Jugendlichen	  
weißen	   und	   farbigen	  Mädchen	   untersucht.	   Der	   Energieverbrauch	   (angegeben	   in	  
metabolischen	  Äquivalenten	  =	  MET´s)	  wurde	  anhand	  eines	  Fragebogens	  ermittelt.	  
Im	   Alter	   von	   14-­‐16	   Jahren	   ging	   die	   körperliche	   Freizeitaktivität	   der	   farbigen	  
Mädchen	   gegen	   Null,	   bei	   den	   weißen	   Mädchen	   waren	   noch	   etwa	   ein	   Drittel	  
körperlich	   aktiv.4	   Eine	   ähnliche	   Entwicklung	   ist	   weltweit	   zu	   beobachten.	  
Interessant	   sind	   bei	   der	   Ursachenforschung	   die	   Ergebnisse	   der	   Recherchen	   von	  
Brettschneider	   et	   al.,	   die	   die	   Annahme	   widerlegen,	   dass	   die	   Kalorienaufnahme	  
über	  die	   Jahre	  angestiegen	  sei.	   Im	  Gegenteil	   scheint	  diese	  sogar	  abgenommen	  zu	  
haben.72	  Dies	  bedeutet,	  dass	  der	  mangelnde	  Kalorienverbrauch	  ursächlich	  für	  den	  
Anstieg	  der	  Anzahl	  der	  übergewichtigen	  und	  adipösen	  Kinder	  sein	  muss.	  
In	   der	   Summe	   suggerieren	   die	   Ergebnisse	   der	   vorliegenden	   Studien,	   dass	   eine	  
Veränderung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  den	  besten	  Angriffspunkt	  zur	  Prävention	  
von	  Adipositas	  bei	  Kindern	  bietet.	  
Doak	   et	   al.	   bestätigten	   bei	   einem	   Vergleich	   der	   bisherigen	  
Interventionsprogramme	   für	   Kinder,	   dass	   die	   Programme	   mit	   den	   deutlichsten	  
Erfolgsergebnissen	  entweder	  eine	  Reduktion	  des	  Fernsehens	  oder	  eine	  Erhöhung	  
des	  Sportpensums,	  jeweils	  kombiniert	  mit	  einer	  Ernährungsberatung,	  vorsahen.28	  
Eine	   Verminderung	   des	  Medienkonsums	   ist	   insofern	   praktisch	   schwierig,	   da	   ein	  
Verbot	   ausgesprochen	  und,	  meist	   gegen	  den	  Widerstand	  der	  Kinder,	   konsequent	  
durchgesetzt	   werden	   muss.	   In	   Summa	   scheint	   die	   Steigerung	   der	   körperlichen	  
Aktivität	  kombiniert	  mit	  einer	  Ernährungsschulung	  die	  erfolgreichere	  Maßnahme	  
zur	   Primärprävention	   von	   Übergewicht	   	   und	   damit	   von	   kardiovaskulären	  
Erkrankungen	  bei	  Kindern	  und	  folglich	  von	  Erwachsenen	  zu	  sein.	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1.3 Metabolische	  und	  prognostische	  Effekte	   von	  gesteigerter	  körperlicher	  
Aktivität	  	  
Die	   präventive	   Wirkung	   körperlicher	   Aktivität	   auf	   die	   Entwicklung	  
kardiovaskulärer	   Erkrankungen	   im	   Erwachsenenalter	   konnte	   im	   Rahmen	  
klinischer	  Studien	  überzeugend	  belegt,	  und	  die	  zugrundeliegenden	  Mechanismen	  
konnten	   teilweise	   aufgeklärt	   werden.2,3	   Der	   Einfluss	   der	   körperlichen	   Aktivität	  
beschränkt	   sich	  hierbei	   nicht	   nur	   auf	   die	  Gewichtsreduktion,	   sondern	   reicht	   von	  
unterschiedlichsten	  Stoffwechselvorgängen	  bis	  hin	  zu	  vaskulären	  Geschehnissen.	  
1.3.1 Metabolische	  Auswirkungen	  
Die	   unmittelbaren	   metabolischen	   Auswirkungen	   von	   regelmäßigem	  
körperlichen	   Training	   bei	   Erwachsenen	   bestehen	   in	   einer	  
Gewichtsreduktion,	   einer	   verbesserten	   Lipoproteinverteilung	   mit	   einer	  
Reduktion	   des	   Triglycerid-­‐	   und	   LDL-­‐	   Spiegels	   sowie	   einer	   Zunahme	   der	  
HDL-­‐	   Konzentration,	   einer	   Verbesserung	   der	   Insulinsensitivität,	   einer	  
Reduktion	   des	   Risikos	   für	   einen	   Diabetes	   mellitus	   Typ	   2	   und	   ein	  
metabolisches	  Syndrom.36,	  37,	  38,	  39,	  40,	  60	  Das	  metabolische	  Syndrom,	  auch	  als	  
Syndrom	   X	   bezeichnet,	   ist	   dabei	   durch	   die	  WHO	  wie	   folgt	   definiert:	   Eine	  
Erkrankung	  an	  einem	  Diabetes	  mellitus,	  eine	  verminderte	  Glukosetoleranz	  
oder	   eine	   erhöhte	   periphere	   Insulinresistenz	   in	   Kombination	   mit	  
abdomineller	   Adipositas,	   arteriellem	   Hypertonus	   und	   einer	  
Dyslipoproteinämie.	  
1.3.1.1 Auswirkungen	  auf	  Gewicht,	  den	  Body	  Mass	  Index	  und	  das	  Körperfett	  
Der	   Body	   Mass	   Index	   (BMI)	   ist	   eine	   Maßzahl	   für	   die	   Bewertung	   des	  
Körpergewichts	   eines	   Menschen	   in	   Relation	   zu	   seiner	   Größe.	   Er	   bezieht	  
daher	   die	   Körpermasse	   auf	   die	   Körperoberfläche,	   welche	  
annäherungsweise	  durch	  die	  Körpergröße	  ausgedrückt	  wird.	  	  
Dazu	  wird	  folgende	  Formel	  verwendet:	  
BMI=m/l2	  




Werte	   von	   normalgewichtigen	   Personen	   liegen	   laut	   WHO	   zwischen	  
18,5kg/m2	   und	   25kg/m2.	  Werte	   zwischen	   25kg/m2	   und	   30kg/m2	  werden	  
als	  Übergewicht	  bezeichnet,	   jegliche	  Werte	  über	  30kg/m2	  entsprechen	  der	  
Adipositas.	   Bei	   Kindern	   wird	   der	   BMI	   in	   altersgemäßen	   Perzentilen	  
angegeben.	  
Mehrere	   Studien	  wiesen	   eine	   Abnahme	   des	   BMI	   und	   des	   Körpergewichts	  
durch	  vermehrte	  körperliche	  Aktivität	  nach.26,	  60,	  69	  Ross	  et	  al.	  berichteten	  in	  
diesem	   Zusammenhang	   bei	   erwachsenen	   Frauen	   über	   eine	   Abnahme	   des	  
Körpergewichts	   um	   6,5%	   und	   eine	   signifikante	   Abnahme	   des	  
Gesamtkörperfetts	  durch	  regelmäßige	  sportliche	  Betätigung.69	  
1.3.1.2 Auswirkungen	  auf	  den	  Lipidstoffwechsel	  und	  die	  Lipoproteinverteilung	  
Lipidstoffwechselstörungen,	   die	   sich	   unter	   anderem	   durch	   eine	   LDL-­‐	   und	  
Triglycerid-­‐Erhöhung	   sowie	   HDL-­‐Verminderung	   äußern	   können,	   erhöhen	  
das	   Atheroskleroserisiko	   und	   bestimmen	   damit	   das	   kardiovaskuläre	  
Risikoprofil.	   Frühformen	   der	   Atherosklerose	   bedingt	   durch	   Fettzellen	  
konnten	  bereits	   im	  Kindesalter	  nachgewiesen	  werden.	  Die	  Bogalusa	  Heart	  
Study	  stellte	  eine	  direkte	  Korrelation	  der	  Ausdehnung	  der	  „Yellow	  Streaks“	  
als	  Vorstufe	  der	  Atherosklerose	  mit	  der	  Höhe	  des	  gemessenen	  LDL-­‐Spiegels	  
bei	  Kindern	  und	  jungen	  Erwachsenen	  dar.3	  Ein	  pathologisch	  geringer	  HDL-­‐
Spiegel	   ist	  bekanntlich	  ein	  Risikofaktor	   für	  die	  Entstehung	  einer	  KHK.	  Die	  
Untersuchung	   von	   Effekten	   körperlichen	   Trainings	   auf	   den	  
Lipidstoffwechsel	   von	   Kindern	   ist	   daher	   von	   besonderem	  
wissenschaftlichen	  Interesse.	  
Einige	  Studien,	  die	  sich	  mit	  den	  Auswirkungen	  körperlicher	  Aktivität	  auf	  die	  
Lipidwerte	   bei	   Erwachsenen	   beschäftigten,	   suggerieren	   auch	   bei	   Kindern	  
einen	  möglichen	   positiven	   Effekt.	   Bereits	   drei	   bis	   vier	   Trainingseinheiten	  
pro	   Woche	   auf	   mittlerer	   Belastungsstufe	   führten	   zu	   einer	   signifikanten	  
Reduktion	  des	   LDL-­‐Spiegels,	   des	  Triglycerid-­‐Spiegels	   und	   einer	  Anhebung	  
des	   HDL-­‐Spiegels.37	   Monda	   et	   al.	   konnten	   in	   einer	   12-­‐jährigen	  
Kohortenstudie	  ebenfalls	  den	  definitiven	  Anstieg	  des	  HDL-­‐Cholesterols	  und	  
den	   Abfall	   des	   Triglycerid-­‐Spiegels	   durch	   Steigerung	   der	   körperlichen	  
Aktivität	   (um	   180	  MET-­‐Minuten	   pro	   Woche)	   nachweisen.	   Ein	   Abfall	   des	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LDL-­‐Spiegels	   zeigte	   sich	   nur	   bei	   weißen	   Frauen	   und	   ein	   Einfluss	   auf	   das	  
Gesamtcholesterin	   nur	   bei	   afroamerikanischen	   Frauen.63	   Eine	   japanische	  
Studie	   initiierte	   in	   Fabriken	   gesundheitsfördernde	   Maßnahmen,	   die	   zu	  
einer	   höheren	   körperlichen	   Aktivität	   bei	   den	   teilnehmenden	   Personen	  
führte.	   Nach	   5	   Jahren	   wiesen	   die	   Personen	   der	   Interventionsgruppe	   eine	  
signifikante	   Erhöhung	   des	   HDL-­‐Cholesterins	   (2,7mg/dl	   vs.	   2,1mg/dl;	  
p<0,001)	  auf.64	  
Ergo	   ließ	   sich	   beweisen,	   dass	   sportliche	   Aktivität	   zu	   Veränderungen	   des	  
Lipidstoffwechsels	  führt,	  welche	  wiederum	  die	  Bildung	  atherosklerotischer	  
Plaques	   und	   dadurch	   das	   kardiovaskuläre	   Risiko	   vermindert.	   Allerdings	  
lassen	  sich	  ausgeprägte	  atherosklerotische	  Veränderungen,	  die	  sich	  bereits	  
im	  Endstadium	  befinden,	  nicht	  mehr	  rückgängig	  machen.	  	  
1.3.1.3 Auswirkungen	  auf	  den	  Insulin-­‐	  und	  Glukosehaushalt	  und	  das	  Diabetesrisiko	  
Auch	   die	   Wahrscheinlichkeit	   an	   einem	   Diabetes	   mellitus	   Typ	   2	   zu	  
erkranken,	   verringert	   sich	   deutlich	   durch	   regelmäßige	   körperliche	  
Aktivität.	   Diesem	   liegt	   eine	   Steigerung	   der	   Insulinsensitivität	   der	   Zellen	  
zugrunde.36	   In	   einer	   Studie	   von	  Tuomilehto	   et	   al.,	   die	   522	  Probanden	  mit	  
gestörter	  Glukosetoleranz	   einschloss,	   ergab	   sich	  durch	   eine	  Erhöhung	  der	  
körperlichen	   Aktivität,	   einen	   Gewichtsverlust	   und	   eine	  
Ernährungsumstellung	   innerhalb	   von	   vier	   Jahren	   eine	   Verminderung	   des	  
Diabetesrisikos	   um	   58%.40	   Eine	   neuere	   Studie	   zu	   dieser	   Thematik	   zeigte,	  
dass	   vor	   allem	   die	   Intensivierung	   und	   nicht	   die	   Art	   der	   körperlichen	  
Aktivität	   von	   Bedeutung	   ist.	   Die	   Studienteilnehmer,	   die	   ihre	   physische	  
Aktivität	   am	   stärksten	   steigerten,	   senkten	   ihr	   Risiko	   für	   einen	   Diabetes	  
mellitus	  Typ	  2	  um	  80%.	  Die	  Einteilung	  erfolgte	  hierbei	  in	  drei	  Gruppen	  mit	  
unterschiedlich	  hoher	  Aktivität.39	  	  
1.3.1.4 Auswirkungen	  auf	  die	  Prävalenz	  des	  metabolischen	  Syndroms	  
Der	   Verminderung	   des	   Risikos	   eines	   Diabetes	   mellitus	   Typ	   2	   folgt	   im	  
Gesamten	   eine	   Risikoreduktion	   für	   die	   Entstehung	   des	   metabolischen	  
Syndroms.38	   Eine	   Studie	   mit	   über	   1.000	   Probanden	   zeigte,	   dass	   eine	  
Freizeitsportaktivität	  von	  mehr	  als	  3	  Stunden	  pro	  Woche	  die	  Prävalenz	  des	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metabolischen	   Syndroms	   bei	   Männern	   halbieren	   kann.	   Die	  
Freizeitsportaktivität	  wurde	  hierbei	  mit	  einer	  Leistung	  größer	  als	  4,5	  METs	  
festgelegt.	  Ein	  MET	  entspricht	  dem	  Umsatz	  des	  Körpers	  in	  Ruhe	  und	  damit	  
einer	  Sauerstoffaufnahme	  von	  3,5mlO2/kgKG.	   	   Stärkeres	  Training	   in	  Form	  
von	  längeren	  Trainingszeiten	  zeigte	  eine	  noch	  stärkere,	  inverse	  Korrelation	  
mit	  der	  Entwicklung	  eines	  metabolischen	  Syndroms.38	  	  
Eine	   erst	   kürzlich	   erschienene	   Studie	   verglich	   den	   Einfluss	   der	  
Gewichtsreduktion	   durch	   körperliche	   Aktivität	   oder,	   alternativ,	  
Kalorienrestriktion	   auf	   den	   Insulin-­‐	   und	   Glukosehaushalt.	   Das	   Ergebnis	  
zeigte,	   dass	   der	   Sport	   die	   größere	   Reduktion	   von	   abdominalem	   Fett	   und	  
Glukoseproduktion	   bewirkt,	   so	   dass	   er	   der	   Kalorienreduktion	   überlegen	  
scheint.	  	  Die	  Kalorienreduktion	  entsprach	  in	  der	  Studie	  2.500kcal/Woche	  –	  
das	  Training	  erzielte	  einen	  Verbrauch	  in	  der	  Höhe	  der	  Restriktion.	  Ähnlich	  
positive	  Ergebnisse	  der	  beiden	  Interventionen	  zeigten	  sich	  im	  Hinblick	  auf	  
die	   Insulinresistenz.	   Die	   Autoren	   bekräftigen,	   dass	   ihrer	   Meinung	   nach	  
körperliche	   Aktivität,	   die	   Gewichtsverlust	   mit	   sich	   führt,	   die	   optimale	  
Intervention	  sei,	  um	  die	  Fettverteilung	  und	  die	  Insulinresistenz	  zu	  ändern.60	  
1.3.2 Prognostische	  Wirkung	  körperlicher	  Arbeit	  
Auch	  prognostische	  Effekte	  von	  körperlicher	  Aktivität	  im	  Erwachsenenalter	  
konnten	   in	  einer	  Vielzahl	  von	  Studien	  eindeutig	  belegt	  werden.	  Es	  besteht	  
ein	   Zusammenhang	   zwischen	   einem	   erhöhten	   Kalorienverbrauch	   durch	  
sportliche	  Aktivität	  und	  der	  Mortalität.	  Die	  ersten	  Daten	  dazu	  gehen	  auf	  das	  
Jahr	   1953	   zurück	   und	   wurden	   an	   Besatzungen	   der	   Londoner	   Busse	  
erhoben.44	   Die	   Fahrer	   der	   Busse	   wiesen	   im	   Vergleich	   zu	   den	   Schaffnern	  
derselben	   Busse	   eine	   deutlich	   höhere	   Inzidenz	   der	   KHK	   und	   einer	   damit	  
verbundenen	  Mortalität	  auf.	  Zurückzuführen	  war	  dieser	  Unterschied	  auf	  die	  
erhöhte	  körperliche	  Aktivität	  der	  Schaffner.	  
Die	   größte	   Studie	   zu	   diesem	   Thema	   und	   daher	   die	   bisher	   bedeutendsten	  
Ergebnisse	   lieferten	   1986	   Paffenbarger	   et	   al..	   Es	   wurden	   Daten	   zur	  
Intensität	  der	  täglichen	  körperlichen	  Aktivität	  an	  ehemaligen	  Studenten	  der	  
Harvard	  University	  erhoben.	  Die	  Studie	  umfasste	  16.000	  Personen.	  Es	  fand	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sich	  hierbei	  eine	  lineare,	  negative	  Korrelation	  zwischen	  sportlich	  bedingtem	  
Kalorienumsatz	   bis	   zu	   einem	   maximalen	   Energieumsatz	   von	  
3500kcal/Woche	   (entspricht	   5-­‐6h	   wöchentlicher	   Aktivität	   auf	   mittlerem	  
Niveau)	   und	   der	  Mortalität.	   Eine	  weitere	   Steigerung	   des	   Energieumsatzes	  
hatte	  keinen	  zusätzlichen	  Effekt	  auf	  die	  Mortalität.45	  
Weitere	   Daten	   liefert	   die	   amerikanische	   Railroad	   Studie,	   die	   die	  
Freizeitaktivität	   von	   mehr	   als	   3.000	  Eisenbahnangestellten	   untersuchte.	  
Auch	  hier	  verbesserte	  sich	  die	  Prognose	  der	  Teilnehmer	  signifikant,	  welche	  
wöchentlich	  mindestens	  1.000kcal	  durch	  sportliche	  Aktivität	  verbrauchten.	  
Dies	   entspricht	   einer	   Aktivität	   von	   30	  Minuten	   Dauer	   auf	   niedrigem	   bis	  
mittlerem	  Niveau	  an	  mindestens	  5	  Tagen	  pro	  Woche.46	  
In	   einer	   Studie	   von	   Blair	   wurde	   die	   körperliche	   Leistungsfähigkeit	   zu	  
Beginn	   der	   Studie	   durch	   ein	   maximales	   Belastungs-­‐EKG	   quantifiziert.	  
Dadurch	  konnten	  die	  subjektiven	  Angaben	  der	  Probanden	  über	  das	  Ausmaß	  
ihrer	   sportlichen	  Aktivität	   in	  Hinblick	   auf	  den	  Trainingserfolg	   objektiviert	  
werden.	   	   Während	   des	   Beobachtungszeitraumes	   von	   mehr	   als	   8	   Jahren	  
wurden	   13.000	  Personen	   in	   diese	   Studie	   eingeschlossen.	   Auch	   unter	  
Berücksichtigung	   der	   bekannten	   Risikofaktoren	   Rauchen,	  
Hyperlipoproteinämie,	   Alter	   und	   arterielle	   Hypertonie	   ergab	   sich	   eine	  
negative	   Korrelation	   zwischen	   dem	   Fitnessgrad	   und	   der	   Mortalität.47	  
Daneben	   konnte	   gezeigt	   werden,	   dass	   durch	   hohe	   körperliche	  
Leistungsfähigkeit	   prognostisch	   ungünstige	   Variablen	   weitgehend	  
ausgeglichen	   werden	   können;	   so	   hatten	   leistungsfähige	   Patienten	   mit	  
Übergewicht	   gegenüber	   weniger	   leistungsfähigen	   normalgewichtigen	  
Teilnehmern	   ein	   geringeres	   relatives	   Risiko	   für	   ein	   kardiovaskuläres	  
Ereignis.48	   Eine	   Steigerung	   der	   Belastungsfähigkeit	   von	   1	  MET	   hatte	   eine	  
Reduktion	  der	  Mortalität	  um	  7,9%	  zur	  Folge.	  
Eine	   weitere	   Studie	   wurde	   von	   J.	   Myers	   2002	   publiziert.49	   6.213	  Männer	  
führten	   einen	   maximalen	   Belastungstest	   auf	   dem	   Laufband	   durch.	   Dabei	  
ergab	   sich	   bei	   3.679	   Fällen	   ein	   kardiovaskulär	   auffälliger,	   bei	   2.534	  
Männern	   ein	   unauffälliger	   Befund.	   Beide	   Gruppen	   wurden	   entsprechend	  
ihrer	  körperlichen	  Leistungsfähigkeit	  gemessen	  an	  METs	  und	  Wattleistung	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in	   Quintilen	   eingeteilt	   und	   über	   einen	   Zeitraum	   von	   6,2±3,7	   Jahren	  
beobachtet.	  Die	  Gruppe	  mit	  der	  geringsten	  körperlichen	  Leistungsfähigkeit	  
(1,0-­‐5,9	   METs	   	   entspricht	   0-­‐100	   Watt)	   wies	   im	   Beobachtungszeitraum	  
gegenüber	   der	   leistungsstärksten	   Gruppe	   (>13,0	   METs	   entspricht	   245	  
Watt)	   eine	   4,5-­‐fach	   erhöhte	   Mortalität	   auf.	   Jede	   Zunahme	   an	  
Leistungsfähigkeit	   um	  1	  MET	   schlug	   sich	   in	   einer	  12%igen	  Reduktion	  der	  
Mortalität	   nieder.	   Nach	   der	   Korrektur	   des	   Faktors	   Lebensalter	   war	   die	  
maximale	  Leistungsfähigkeit	  der	  stärkste	  Prädikator	  für	  die	  Mortalität.	  Der	  
prädiktive	   Wert	   übersteigt	   den	   der	   bekannten	   Risikofaktoren	   Rauchen,	  
Hypertonus	  oder	  Diabetes.	  	  
	  













































































































1.3.3 Auswirkungen	  auf	  die	  Endothelfunktion	  
Durch	   körperliche	   Aktivität	   wird	   auch	   die	   Endothelfunktion	   verbessert.	  
Dies	   hat	   eine	   entscheidende	   pathophysiologische	   Bedeutung	   in	   der	  
Atherogenese.	   Eine	   Vielzahl	   von	   Studien	   konnte	   die	   diesem	   Effekt	  
zugrundeliegenden	  Mechanismen	  klären	  und	  die	  Bedeutung	  regelmäßigen	  
Trainings	   im	   Erwachsenenalter	   für	   eine	   leistungsfähige	   Vasomotorik	  
unterstreichen.	  42,	  57	  
In	   diesen	   Studien	   wurde	   deutlich,	   dass	   die	   Koronarreserve	   nicht	   allein	  
durch	   atherosklerotische	   Läsionen	  beeinträchtigt	  wird,	   sondern	   vor	   allem	  
durch	  die	  Störung	  der	  endothelialen	  Funktion.	  Diese	  Funktionsstörung	  des	  
Endothels	   gilt	   inzwischen	   als	   Früherscheinung	   der	   Atherosklerose	   und	  
damit	  sozusagen	  als	  conditio	  sine	  qua	  non	  für	  die	  Atherogenese.	  
Die	   koronare	   Vasomotorik	   wird	   vor	   allem	   durch	   mechanische	   und	  
agonistische	   Stimuli	   beeinflusst,	   die	   am	   Ende	   ihrer	   Signalkaskade	   eine	  
Steigerung	  der	  Synthese	  oder	  der	  Freisetzung	  des	  Stickstoffmonoxids	  (NO)	  
zur	  Folge	  haben.	  Dieses	  Molekül	  diffundiert	   in	  die	  glatte	  Gefäßmuskulatur	  
und	   bewirkt	   dort	   über	   die	   Aktivierung	   der	   Guanylcyclase	   eine	  
Sequestrierung	   von	   Calcium	   und	   damit	   eine	   Vasodilatation.	   Die	   koronare	  
Endothelfunktion	   kann	   durch	   Infusion	   steigender	   Konzentrationen	   von	  
Acetylcholin	   und	   der	   damit	   verbundenen	   Veränderung	   der	  
Flussgeschwindigkeit	  mit	  einem	  Dopplerdraht	  untersucht	  und	  quantifiziert	  
werden.42	  	  
Eine	   endotheliale	   Dysfunktion	   entsteht,	   wenn	   die	   bioaktiven	  
Konzentrationen	   des	  NO	   an	   den	  Gefäßmuskelzellen	   zu	   gering	   sind.	   Die	   in	  
den	   Endothelzellen	   exprimierte	  NO-­‐Synthase	   (eNOS)	   oxidiert	   Arginin	   und	  
ist	  damit	  verantwortlich	  für	  die	  NO-­‐Synthese.	  Störungen	  der	  endothelialen	  
Funktion	   werden	   durch	   Hypercholesterinämie,	   arterielle	   Hypertonie,	  
Hypoxie	   und	   erhöhte	   Konzentrationen	   von	   TNF-­‐α	   hervorgerufen.58	  
Außerdem	   reduziert	   sich	   die	   eNOS	  Expression	   deutlich	   bei	   Personen	   mit	  
Atherosklerose.59	  Die	  Folge	  ist	  die	  endotheliale	  Dysfunktion.	  
Wie	   aber	   in	   einer	   deutschen	   Studie	   bewiesen	  werden	   konnte,	   können	  die	  
durch	   die	   oben	   genannten	   Faktoren	   entstandenen	   Schäden	   der	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Endothelfunktion	   durch	   regelmäßiges	   körperliches	   Training	   korrigiert	  
werden.	  Hambrecht	   et	   al.	   untersuchten	  an	  19	  Patienten	  mit	  objektivierter	  
KHK	  den	  Einfluss	  von	  körperlicher	  Aktivität	  auf	  die	  Herzkranzgefäße.	  Nach	  
vier	  Wochen	   intensiven	  Trainings	  entwickelte	   sich	  ein	  positiver	  Effekt	  auf	  
die	   Endothelfunktion,	   die	   Blutflussgeschwindigkeit	   und	   die	  
Koronarreserve.42	  Eine	  weiterführende	  Studie	  der	  gleichen	  Autoren	  zeigte,	  
dass	   die	   Expression	   der	   eNOS	   sich	   unter	   vierwöchigem	   körperlichen	  
Training	   wahrscheinlich	   durch	   Scherspannung	   verdoppelt	   und	   auch	   die	  
Phosphorylierung	   und	   damit	   die	   Aktivierung	   der	   eNOS	   steigt.57	  
Zusammenfassend	   ist	   ein	   klarer	   positiver	   Einfluss	   von	   körperlichem	  
Training	  auf	  die	  Endothelfunktion	  zu	  beobachten.	  
1.3.4 Einfluss	  auf	  die	  endothelialen	  Progenitorzellen	  
Neben	  den	  klassischen	  kardiovaskulären	  Risikofaktoren	  haben	   in	   jüngster	  
Zeit	  neue	  Biomarker	  die	  Aufmerksamkeit	  der	  Forschung	  auf	   sich	  gezogen.	  
Die	   Erstbeschreibung	   der	   zirkulierenden	   endothelialen	   Progenitorzellen	  
(CPCs)	  erfolgte	  1997	  durch	  Asahara	  et	  al.	  und	  reformierte	  die	  Meinung	  über	  
die	  vaskuläre	  Genese.	  Es	  zeigte	  sich,	  dass	  CD34+	  mononukleäre	  Zellen	  aus	  
dem	   peripheren	   Blut	   sich	   in	   vitro	   zu	   Endothelzell-­‐ähnlichen	   Zellen	  
differenzieren	  können.	  Diese	  Zellen	  ermöglichen	  eine	  postnatale	  Neo-­‐	  und	  
Revaskularisierung	  bis	  hin	  ins	  Erwachsenenalter	  und	  sind	  damit	  sowohl	  für	  
eine	   protektive	   wie	   auch	   für	   eine	   pathologische	   Angiogenese	  
verantwortlich.	   Sie	   werden	   neben	   den	   bereits	   allgemein	   akzeptierten	  
Risikofaktoren	   auch	   als	   Surrogatparameter	   für	   das	   kardiovaskuläre	  
Risikoprofil	  angesehen.	  	  
Außerdem	  spielen	  die	  CPCs	  eine	  bedeutende	  Rolle	  bei	  
Reparaturmechanismen	  der	  Endothelzellschicht	  in	  den	  Gefäßen.	  Sie	  werden	  
aus	  dem	  Knochenmark	  mobilisiert	  und	  sind	  im	  Allgemeinen	  durch	  zwei	  
spezifische	  Oberflächenmarker	  charakterisiert,	  den	  Stammzellmarker	  CD34	  
und	  den	  vaskulären	  endothelialen	  Wachstumsfaktor	  Rezeptor	  2	  (VEGFR-­‐2	  
auch	  bekannt	  als	  KDR).	  Weitere	  typische	  Stammzellmarker	  sind	  CD133	  und	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CD45.	  Es	  gibt	  jedoch	  bis	  zum	  heutigen	  Datum	  keinen	  fest	  definierten	  
Oberflächenmarker	  zur	  Identifizierung	  von	  CPCs.	  
1.3.4.1 Auswirkungen	  auf	  die	  Anzahl	  der	  CPCs	  
Studien	   zeigen,	   dass	   	   Patienten	   mit	   einer	   schon	   bestehenden	   KHK	   im	  
Vergleich	   zu	   gesunden	   Testpersonen	   neben	   einer	   funktionellen	  
Einschränkung	   der	   CPCs	   auch	   eine	   um	   40%	   reduzierte	   Anzahl	   von	   CPCs	  
aufweisen.7	   Auch	   Personen	   mit	   den	   für	   KHK	   prädestinierenden	  
Risikofaktoren	   Rauchen,	   Diabetes,	   Bluthochdruck	   oder	  
Hypercholesterinämie	  zeigen	  geringere	  Mengen	  an	  CPCs.	  Hierbei	  korreliert	  
die	  Anzahl	  der	  Risikofaktoren	  signifikant	  mit	  der	  Reduktion	  der	  CPCs.	  Eine	  
univariante	   Analyse	   der	   einzelnen	   Risikofaktoren	   belegte	   vor	   allem	   den	  
Einfluss	  des	  Rauchens	  auf	  die	  Anzahl	  der	  CPCs.	  Bei	  Rauchern	  reduziert	  sich	  
die	   Anzahl	   der	   CPCs	   um	   circa	   50%.	   Bluthochdruck,	   Diabetes	   und	   eine	  
positive	  Familienanamnese	  bewirken	  im	  Durchschnitt	  zwar	  eine	  Reduktion	  
der	  CPCs.	  Die	  Unterschiede	  sind	  jedoch	  nicht	  signifikant.7	  
Ferner	   konnten	  Werner	   et	   al.	   bei	   519	  Patienten	  mit	  KHK	   zeigen,	   dass	   die	  
Anzahl	   der	   CPCs	   auch	   ein	   prognostischer	   Marker	   für	   das	   Auftreten	   von	  
kardiovaskulären	   Ereignissen	   sowie	   für	   den	   Tod,	   basierend	   auf	  
kardiovaskulären	  Ereignissen,	  ist.8	  
Dagegen	   kann	   bei	   Gefäßverletzungen,	   physiologischem	   Stress,	   z.B.	   bei	  
ischämischen	   Zuständen,	   oder	   bei	   körperlicher	   Aktivität	   eine	   steigende	  
Aktivität	  und	  Anzahl	  der	  CPCs	  nachgewiesen	  werden.	  Die	  Anzahl	  der	  CPCs	  
korreliert	   dabei	   mit	   der	   Konzentration	   des	   VEGF,	   welcher	   auf	   Hypoxie	  
reagiert.	   In	   mehreren	   Studien	   zeigte	   sich	   bei	   einer	   durch	   körperliche	  
Belastung	   induzierten	   Ischämie	   ein	   Anstieg	   des	   VEGF	   und	   folgend	   der	  
Anzahl	   der	   CPCs.16	   Dieser	   Effekt	   wurde	   nicht	   nur	   durch	   regelmäßiges	  
Training	  erreicht,	  sondern	  auch	  einzelne	  Akutbelastungen	  bewirkten	  einen	  




1.3.4.2 Einfluss	  auf	  die	  migratorische	  Kapazität	  der	  CPCs	  
In-­‐vitro	   besitzen	   CPCs	   die	   Eigenschaft,	   auf	   Chemokingradienten	  
hinzuwandern	  und	  tubuläre	  Formationen	  im	  Sinne	  von	  Gefäßstrukturen	  zu	  
bilden.	  In-­‐vivo	  wandern	  CPCs	  in	  ischämisches	  Gewebe	  und	  sind	  dort	  in	  die	  
Neoangiogenese	   involviert.	   Z.B.	   bei	   Patienten	   mit	   einem	   Myokardinfarkt	  
zeigte	   sich	   ein	   signifikanter	   Anstieg	   der	   CPCs	   im	   ischämischen	   Gewebe.16	  
Die	   migratorische	   Kapazität	   spielt	   dabei	   eine	   große	   Rolle	   in	   der	  
Funktionsweise	  der	  CPCs.	  	  
Der	  Einfluss	  von	  physischer	  Aktivität	  auf	  die	  Mobilisation	  von	  CPCs	  wurde	  
in	  mehreren	  Studien	  untersucht.	  Körperliches	  Training	  unterschiedlichster	  
Intensität	  und	  Dauer	  zeigte	  hierbei	  stets	  nicht	  nur	  einen	  positiven	  Effekt	  auf	  
die	   Mobilisation	   von	   CPCs,	   sondern	   auch	   auf	   deren	   Funktion.14,	   15,	   16	  
Insgesamt	  deuten	  die	  bisherigen	  Beobachtungen	  auf	  eine	  wichtige	  Rolle	  der	  
CPCs	  bei	  Adaptationsvorgängen	  nach	  akuter	  und	  chronischer	  Belastung	  hin.	  
	  
Zusammenfassend	   lässt	   sich	   feststellen:	  Durch	   erhöhte	  Aktivität	   der	   CPCs	  	  
verringert	   sich	   das	   Auftreten	   von	   kardiovaskulären	   Ereignissen	   und	   die	  
Mortalität	   sinkt.8	   Auch	   die	   Hospitalisierungen	   und	   die	   Menge	   der	  
durchgeführten	   Revaskularisierungen	   nimmt	  mit	   zunehmender	  Menge	   an	  
CPCs	   deutlich	   ab.8	   Sowohl	   die	   Aktivität	   als	   auch	   die	   Menge	   der	  




Die	   oben	   erwähnten	   Daten	   sind	   fast	   ausschließlich	   an	   erwachsenen	   Probanden	  
erhoben	   worden.	   Bisher	   fehlt	   jedoch	   der	   Beleg,	   dass	   die	   Steigerung	   der	  
körperlichen	   Aktivität	   als	   Präventionsmaßnahme	   auch	   bei	   Kindern	   angewendet	  
werden	   und	   durch	   die	   oben	   genannten	   Effekte	   zu	   einer	   Verbesserung	   der	  
kardialen	   und	   vaskulären	   Funktion	   sowie	   einer	   Reduktion	   des	   atherogenen	  
Risikos	  und	  einer	  Modifikation	  des	  kardiovaskulären	  Risikoprofils	  eines	  einzelnen	  
Kindes	  führen	  kann.	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1.4 Bisherige	   Strategien	   zur	   Reduktion	   von	   Übergewicht	   und	   Adipositas	  
sowie	  zur	  Erhöhung	  der	  körperlichen	  Arbeit	  bei	  Schülern	  
Trotz	   der	   großen	   Anzahl	   von	   Koronarsportgruppen,	   die	   in	   den	   letzten	   Jahren	  
gegründet	   wurden,	   wird	   das	   Konzept	   „körperliche	   Aktivität	   zur	   Prävention	   und	  
Therapie	   der	   koronaren	  Herzkrankheit“	   nur	   von	   einem	   sehr	   geringen	  Anteil	   der	  
Gesunden	   und	   der	   Erkrankten	   genutzt.	   Die	  meist	   zugrunde	   liegende	  mangelnde	  
Bereitschaft	  zu	  körperlicher	  Aktivität	  bei	  Erwachsenen	  ist	  	  zu	  einem	  gewissen	  Teil	  
auf	  einen	  entsprechenden	  Mangel	  an	  körperlicher	  Aktivität	   in	   ihrem	  Kindes-­‐	  und	  
Jugendalter	  zurückzuführen.	  Die	  European	  Youth	  Heart	  Study	  zeigte	  diesbezüglich	  
bereits	   Zusammenhänge	   zwischen	   einer	   zu	   geringen	   körperlichen	   Aktivität	   und	  
kardiovaskulären	   Risikofaktoren	   bei	   Kindern	   und	   schlossen	   daher	   auf	   eine	  
notwendige	   Steigerung	   der	   körperlichen	   Aktivität.	   Anhand	   von	   Schulkindern	   im	  
Alter	   von	   9	   und	   15	   Jahren,	   die	   nach	   ihrer	   körperlichen	   Aktivität	   in	   Quintile	  
eingeteilt	   wurden,	   stellten	   Andersen	   et	   al.	   ein	   geringeres	   metabolisches	  
Risikoprofil	  bei	  Kindern	  mit	  erhöhter	  körperlicher	  Aktivität	  fest.34	  	  
Abbildung	   6:	   Zusammenhang	   zwischen	   körperlicher	   Aktivität	   und	   metabolischem	   Risikoprofil	   bei	  
Kindern,	  Andersen	  et	  al.	  (Lancet	  2006)	  
	  
Um	  Kinder	  und	  Jugendliche	  auf	  breiter	  Basis	  anzusprechen	  und	  in	  ein	  geeignetes	  
Programm	   einzubeziehen,	   bieten	   sich	   insbesondere	   Kindergärten,	   Schulen	   und	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Universitäten	   an.	   Diese	   Einrichtungen	   verfügen	   üblicherweise	   über	   die	  
notwendigen	  räumlichen	  Voraussetzungen	  und	  über	  ausgebildetes	  Personal.	  	  
Erfahrungen	  über	  Versuche	  dieser	  Art	  liegen	  seit	  vielen	  Jahren	  vor	  und	  können	  als	  
Grundlage	   für	   eine	  Entwicklung	  weiterer	   Strategien	  dienen.	  Ende	  der	  70er	   Jahre	  
wurden	   in	  den	  USA	  an	  mehreren	  Schulen	  Programme	   implementiert,	  die	  auf	  der	  
Basis	   sozialpsychologischer	   Verhaltenstherapie	   das	   Rauchen	   verhindern,	   eine	  
gesunde	   Ernährung	   und	   regelmäßige	   körperliche	   Aktivität	   propagieren	   sollten.	  
Dabei	   zeigte	   sich,	   dass	   langfristige	   Erfolge	   nur	   in	   langfristig	   angelegten	  
Programmen	   und	   unter	   Einbeziehung	   der	   Eltern	   erzielt	   werden	   können.	  	  
Wissenschaftlich	   fundierte	   Daten	   wurden	   erstmals	   durch	   das	   CATCH-­‐Programm	  
(Child	   and	  Adolescent	   Trial	   for	   Cardiovascular	  Health)53	   erhoben.	  Dabei	  wurden	  
Schüler	   aus	   96	   Schulen	   rekrutiert	   und	   randomisiert	   einem	  
Interventionsprogramm	   oder	   einer	   Kontrollgruppe	   zugeteilt.	   Das	   CATCH-­‐
Programm	   begann	   1991	   und	   wurde	   über	   einen	   Zeitraum	   von	   3	   Jahren	  
durchgeführt.	  Es	  bestand	  im	  Wesentlichen	  aus	  einer	  schulischen	  (Modifikation	  der	  
Schulmahlzeiten,	  Steigerung	  der	  körperlichen	  Aktivität,	  Anti-­‐Raucherprogramme)	  
und	   einer	   familiären	   Komponente.	   Innerhalb	   dieses	   Programms	   wurde	   der	  
Fettgehalt	  der	  Schulmahlzeiten	  an	  den	   Interventionsschulen	  signifikant	  reduziert	  
(von	  38,7%	  auf	  31,9%;	  Kontrollschulen	  von	  38,9%	  auf	  36,2%;	  p<0,001),	  die	  Dauer	  
körperlicher	   Aktivität	   konnte	   ebenfalls	   signifikant	   gesteigert	   werden	  
(Interventionsschulen	   58,6	   min/Tag;	   Kontrollschulen	   46,5	   min/Tag;	   p<0,003).	  
Überraschenderweise	   konnte	   am	   Ende	   der	   Studie	   jedoch	   kein	   erkennbarer	  
Unterschied	   hinsichtlich	   Körpergewicht,	   Cholesterinspiegel	   oder	   Blutdruck	  
zwischen	   der	   Interventions-­‐	   und	   der	   Kontrollgruppe	   gezeigt	   werden.	   Daraus	  
wurde	   gefolgert,	   dass	   für	   eine	   Modifikation	   dieser	   Parameter	   intensivere	  
Interventionsprogramme	  als	  die	   im	  CATCH-­‐Programm	  angewandten	  erforderlich	  
sind.	   Ähnliche	   Ergebnisse	   lieferte	   eine	   Vielzahl	   von	   Interventionsstudien	   zur	  
sekundären	  Prävention.	  	  
Doak	  et	  al.	  verglichen	  2006	  in	  einem	  Review	  25	  verschiedene	  Interventionsstudien	  
zur	  Prävention	  von	  Übergewicht	  und	  Adipositas	  bei	  Kindern	  und	  Erwachsenen.	  17	  
der	  Interventionen	  stellten	  in	  mindestens	  einem	  Zielparameter	  einen	  signifikanten	  
Unterschied	  zwischen	  Interventions-­‐	  und	  Kontrollgruppe	  fest.	  Beim	  Vergleich	  der	  
einzelnen	   Ergebnisse	   wiesen	   die	   Interventionsprogramme	   die	   größten	   Erfolge	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nach,	  welche	   langfristig	  eine	  Reduktion	  des	  Medienkonsums	  oder	  eine	  Erhöhung	  
des	   Sportpensums,	   jeweils	   kombiniert	   mit	   einer	   Ernährungsberatung,	  
verbanden.28	  
Programme,	  die	  eine	  Intensivierung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  vorsahen,	  konnten	  
nur	  unter	   Festlegung	   einer	  hohen	  körperlichen	   Intensität,	   bei	   strenger	  Kontrolle	  
der	   Compliance	   und	   in	   einem	   langfristigen	   Zeitrahmen	   eine	   erfolgreiche	  
Intervention	  bewirken.54	  
1.5 Vorarbeiten	  durch	  ein	  Pilotprojekt	  (Machbarkeitsstudie)	  
Im	   Schuljahr	   2005/2006	  wurde	   an	   Leipziger	   Schulen	  mit	   drei	   unterschiedlichen	  
pädagogischen	  Profilen	  (sportlich,	  sprachlich	  /	  naturwissenschaftlich	  und	  musisch	  
orientierte	  Gymnasien)	  ein	  Pilotprojekt	  als	  Machbarkeitsstudie	  durchgeführt,	  um	  
die	   Organisation	   und	   Realisierung	   eines	   Interventionsprojektes	  
„Ausdauertraining“	  zu	  prüfen.	  	  
Zusammen	   mit	   der	   Schulleitung	   und	   dem	   Lehrergremium	   wurden	   geeignete	  
Klassen	   einer	   identischen	   Jahrgangsstufe	   für	   das	   Projekt	   ausgewählt.	   Die	   Eltern	  
wurden	   anhand	   einer	   Broschüre	   und	   an	   einem	   separaten	   Elternabend	   über	   das	  
Studienprojekt	   informiert.	   Die	   Klassen	   der	   teilnehmenden	   Schulen	   wurden	  
randomisiert	   der	   Kontrollgruppe	   (Fortführung	   des	   üblichen	   Sportunterrichts)	  
oder	   der	   Interventionsgruppe	   (zusätzlicher	   kontrollierter	   Sportunterricht)	  
zugeordnet.	  
Gemeinsam	  mit	  der	  Lehrerschaft	  wurde	  ein	  Stundenplan	  ausgearbeitet,	  der	  für	  die	  
Schüler	  der	  Interventionsgruppe	  täglich	  eine	  Schulstunde	  Sportunterricht	  vorsah.	  
Diese	   sollte	   immer	   ein	   10	   bis	   15-­‐minütiges	  Ausdauertraining	   beinhalten.	   Einmal	  
im	  Monat	  wurde	  eine	  begleitende	  Unterrichtsstunde	  „Gesunder	  Lebensstil“	  für	  alle	  
Klassen	  der	  Interventions-­‐	  und	  der	  Kontrollgruppe	  durchgeführt.	  
An	   jeder	   Schule	   wurden	   zwei	   parallele	   Klassen	   alternativ	   einer	   Gruppe	   mit	  
zusätzlichem	  Sportunterricht	  oder	  einer	  Gruppe	  mit	  dem	  üblichen	  Sportunterricht	  
zugeordnet.	  Bei	  den	  Kindern	  beider	  Gruppen	  wurden	  zu	  Beginn	  und	  am	  Ende	  des	  
Schuljahres	   die	  maximale	   Sauerstoffaufnahme	   als	   Zeichen	  der	   kardiopulmonalen	  
Belastbarkeit,	   Kreislaufparameter,	   die	   motorische	   Leistung	   und	   der	   BMI	  
untersucht.	  Bereits	  zu	  Beginn	  der	  Untersuchung	  (Schuljahresbeginn)	  zeigten	  sich	  
	  
26	  
deutliche	  Unterschiede	   des	   BMI	   in	   Abhängigkeit	   vom	   pädagogischen	   Schulprofil.	  
10-­‐14	  %	   der	   Schüler	   der	   nicht	   sportlich-­‐orientierten	   Gymnasien	   waren	  
übergewichtig,	   während	   dies	   auf	   nur	   5	  %	   der	   Schüler	   der	   sportlich	   orientierten	  
Schule	   zutraf.	   Auch	   zeigte	   sich	   bei	   Schülern	   des	   Sportgymnasiums	   mit	  
54,1±7,4	  ml/min/kg	   eine	   signifikant	   höhere	   maximale	   Sauerstoffaufnahme	  
(VO2max	  Evangelisches	  Schulzentrum	  42,8±10,1	  ml/min/kg;	  VO2max	  Gymnasium	  
Brandis	   37,2±8,9	  ml/min/kg).	   Unter	   zusätzlichem	   Training	   zeigte	   sich	   eine	  
Verbesserung	   der	   koordinativen	   Fähigkeiten.	   Eine	   Erhöhung	   der	  
kardiopulmonalen	   Belastbarkeit	   konnte	   in	   diesem	   Pilotprojekt	   nicht	   gezeigt	  
werden.	  	  
Die	   Ergebnisse	   der	   Pilotstudie	   belegen	   die	   organisatorische	   Machbarkeit	   des	  
geplanten	   Projektes	   und	   zeigen	   eindeutig,	   dass	   das	   Körpergewicht	   bei	  
Schulkindern	  mit	  dem	  Angebot	  von	  Sportunterricht	  an	  den	  Schulen	   in	  Beziehung	  
steht.	   Der	   zusätzliche	   Sportunterricht	   wurde	   in	   hohem	   Maße	   von	   Lehrern,	  
Schülern	   und	   Eltern	   akzeptiert,	   so	   dass	   die	   Fortführung	   der	   Studie	   mit	   einem	  





2 Fragestellung	  und	  Zielparameter	  
Im	   Rahmen	   der	   vorliegenden	   kontrollierten	   Studie	   sollte	   in	   einem	  
Gemeinschaftsprojekt	  mehrerer	  Schulen	  in	  und	  um	  Leipzig	  geprüft	  werden,	  ob	  das	  
körperliche	  Training	  in	  Form	  von	  täglichen	  Schulsportstunden	  im	  Langzeitverlauf	  
positive	   Effekte	   auf	   die	   kardiopulmonale	   Leistungsfähigkeit	   und	   das	   atherogene	  
Risiko	  besitzt.	  Durch	  die	  Wahl	  von	  Schulen	   im	  weiteren	  Kreis	  um	  Leipzig	  konnte	  
der	  Einflussfaktor	  des	  Stadtlebens	  auf	  die	  körperliche	  Aktivität	  in	  den	  Ergebnissen	  
vermindert	  werden.	  	  Zusätzlich	  wurden	  Schüler	  der	  gleichen	  Jahrgangsstufe	  eines	  
Sportgymnasiums	   als	   sogenannte	   Referenzgruppe	   untersucht.	   Schüler	   des	  
Sportgymnasiums	   trainieren	  wöchentlich	   bis	   zu	   15	   Stunden.	   Die	   Ergebnisse	   der	  
Untersuchungen	   bei	   Schülern	   des	   Sportgymnasiums	   dienen	   als	   Maß	   dafür,	   was	  
maximal	  an	  körperlicher	  Leistungsfähigkeit	  in	  einem	  bestimmten	  Alter	  überhaupt	  
möglich	  ist.	  	  
	  
Ziel	   des	   „Gesundheitsprojekts	   Schule“	   ist	   es,	   bereits	   im	   Kindes-­‐	   und	   Jugendalter	  
einen	  Grundstein	  für	  Spaß	  am	  Sport	  und	  für	  regelmäßige	  körperliche	  Aktivität	  zu	  
legen.	   Durch	   den	   Beginn	   des	   Programms	   ab	   der	   5.	   Schulklasse	   und	   eine	  
Fortführung	  bis	  zum	  Schulabschluss	  sollen	  die	  Kinder	  und	  Jugendlichen	  täglichen	  
Sport	  in	  ihren	  Alltag	  integrieren.	  So	  soll	  die	  Basis	  für	  eine	  regelmäßige	  körperliche	  
Betätigung	  –	  auch	  nach	  der	  Schulzeit	  –	  geschaffen	  werden.	  
Eine	  grundlegende	  Voraussetzung	  für	  die	  Umsetzung	  dieses	  Vorhabens	  liegt	  in	  der	  
Wahrnehmung	   des	   Problems	   auf	   politischer	   Ebene.	   Voraussetzung	   dafür	   ist	   das	  
Erheben	   von	   wissenschaftlich	   fundierten	   Daten	   im	   Rahmen	   von	   kontrollierten	  
klinischen	  Studien,	  welche	  als	  Argumentationsgrundlage	  dienen	  können.	  
Daher	   war	   das	   primäre	   Ziel	   der	   Studie	   zu	   prüfen,	   ob	   körperliches	  
Ausdauertraining	  von	  Schulkindern	   im	  Rahmen	  des	   täglichen	  Sportunterrichts	   in	  
Verbindung	   mit	   Unterrichtsstunden	   zu	   gesunder	   Lebensführung	   zu	   einer	  
Steigerung	   der	   kardiopulmonalen	   Leistungsfähigkeit	   führt.	   Diese	   wurde	   anhand	  
der	  maximalen	  Sauerstoffaufnahme	  (VO2max)	  gemessen.	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Sekundäres	   Ziel	   war	   es,	   den	   Einfluss	   eines	   einjährigen	   täglichen	   intensivierten	  
Sportunterrichts	   auf	   die	   anthropometischen	   Daten,	   wie	   das	   Körpergewicht,	   den	  
BMI	  und	  die	  fettfreie	  Masse,	  auf	  die	  motorische	  Koordinationsfähigkeit	  (gemessen	  
durch	   den	   Koordinationstest	   für	   Kinder	   (KTK)22),	   auf	   das	   Lipidprofil	   (HDL-­‐	   und	  
LDL-­‐Cholesterin,	  Triglyceride)	  und	  auf	  die	  Endothelfunktion	  anhand	  der	  CPCs	  zu	  
erfassen.	  Mit	  diesen	  Werten	   sollte	  der	  Einfluss	  des	  Trainings	  auf	  das	  atherogene	  
Risiko	  festgehalten	  werden.	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3 Material	  und	  Methodik	  
3.1 Studiendesign,	  Inhalte	  des	  Interventionsprogramms	  und	  zeitlicher	  
Ablauf	  
Anfänglich	   wurden	   im	   Jahr	   2006	   insgesamt	   188	   Schüler	   und	   Schülerinnen	   aus	  
sieben	  sechsten	  Klassen	  drei	  verschiedener	  Gymnasien	  im	  Großraum	  Leipzig	  in	  die	  
Studie	   einbezogen.	   In	   dem	   ein	   Schuljahr	   umfassenden	   Untersuchungszeitraum	  
wurden	   aufgrund	   von	   Schul-­‐	   oder	   Klassenwechsel	   6	   Schüler	   aus	   dem	   Kollektiv	  
ausgeschlossen	   (3	   aus	   der	   Interventions-­‐,	   3	   aus	   der	   Kontrollgruppe).	   Damit	  
verblieben	   182	   Kinder	   (89	   Jungen	   und	   93	   Mädchen)	   für	   die	   Auswertung	   der	  
Voruntersuchungen	   im	   Jahr	   2006	   und	   der	   Ein-­‐Jahres-­‐Daten	   2007.	   Die	   an	   dem	  
Projekt	   teilnehmenden	   Schulen	   waren	   das	   Evangelische	   Schulzentrum,	   das	  
Gymnasium	  Brandis,	  das	  Gymnasium	  Taucha,	  sowie	  das	  Sportgymnasium	  Leipzig	  
(als	  Referenzgruppe).	  
Die	  Zustimmung	  der	  Eltern	  der	  Kinder	  wurde	  nach	  ausführlicher	  Aufklärung	  über	  
den	  Zweck	  der	  Studie,	  den	  Ablauf	  und	  die	  zu	  erwartenden	  Einschränkungen,	  z.B.	  in	  
der	  Freizeitplanung,	  eingeholt.	  
Die	  Teilnahme	  eines	  jeden	  Kindes	  an	  der	  Studie	  war	  abhängig	  von	  der	  Zustimmung	  
der	  Eltern,	  diese	  für	  mindestens	  ein	  Schuljahr	  zu	  erlauben	  und	  zu	  unterstützen.	  Es	  
gab	  keine	  weiteren	  Ausschlusskriterien	  für	  die	  Teilnahme	  an	  der	  Studie.	  
Die	  Randomisierung	  erfolgte	   	   klassenweise.	  Es	  gab	  4	   Interventionsklassen	  und	  3	  
Kontrollklassen.	   Der	   deutsche	   Lehrplan	   schreibt	   zwei	   Schulstunden	   Sport	   à	   45	  
Minuten	  vor.	  Die	  Interventionsklassen	  erhielten	  täglich	  eine	  Schulstunde	  Sport,	  in	  
der	   ein	   15-­‐minütiges	   Ausdauertraining	   obligatorisch	   war.	   Die	   Kontrollklassen	  
hatten	  weiterhin	  wöchentlich	  2	  Schulstunden	  Sport	  in	  ihrem	  Stundenplan.	  	  
Einmal	  monatlich	  wurde	  begleitend	  eine	  Unterrichtsstunde	  „Gesunder	  Lebensstil“	  
für	  alle	  Klassen	  durchgeführt.	  
Zusätzlich	   zu	   den	   randomisierten	   Klassen	   wurden	   2	   Klassen	   eines	  
Sportgymnasiums	  mit	   insgesamt	  32	  Schülern	  als	  Referenzgruppe	  untersucht.	  Der	  
Stundenplan	   dieser	   Kinder	   beinhaltet	   bis	   zu	   12	   Schulstunden	   Sport	   pro	  Woche.	  
Aus	  diesem	  Kollektiv	  schieden	  während	  der	  Messungen	  3	  Schüler	  aus,	  so	  dass	  nach	  
einem	  Jahr	  29	  Schüler	  die	  Referenzgruppe	  bildeten.	  Die	  Befunde	  für	  diese	  Gruppe	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3.2 Methodik	  der	  einzelnen	  Schritte	  eines	  Messdurchgangs	  
3.2.1 Anthropometrische	  Daten	  
Die	   Größe	   der	   Schüler	   wurde	   mittels	   einer	   Messlatte	   (Sanny	   Kirchner	   &	  
Wilhelm	   Medizintechnik,	   Deutschland)	   mit	   einer	   Genauigkeit	   von	   bis	   zu	  
0,1	  cm	   gemessen,	   wobei	   die	   Schüler	   aufrecht	   und	   ohne	   Schuhe,	   mit	   dem	  
Rücken	   an	   der	   Wand	   stehen	   mussten.	   Das	   Gewicht	   wurde	   auf	   einer	  
digitalen	   Waage	   mit	   einer	   Skala	   von	   0	  –	  150	  kg	   (TANITA	   HD-­‐317,	   Corp.	  
Tokio,	   Japan)	   bis	   zu	   einer	  Genauigkeit	   von	   100	  Gramm	  erfasst,	  wobei	   die	  
Schüler	   nur	   leichte	   Anziehsachen	   oder	   Unterwäsche	   trugen.	   Aus	   den	  
erhaltenen	   Werten	   wurde	   der	   BMI	   nach	   der	   definierten	   Formel	  
BMI=Körpergewicht(kg)/Körperlänge(m)2	   berechnet.	   Mittels	   der	  
Perzentilen	   Kurven	   der	   WHO	   wurden	   die	   Kinder	   dann	   diesen	   in	   Größe,	  
Gewicht	  und	  BMI	  zugeteilt.	  Als	  adipös	  gilt	  ein	  Kind,	  wenn	  es	  einen	  höheren	  
BMI	   als	   das	   97.	   Altersperzentil	   zeigt,	   übergewichtig	   oberhalb	   der	   90.	  
Perzentile.	  	  
Zur	   Analyse	   der	   Körperzusammensetzung	   wurde	   eine	   bioelektrische	  
Impedanzanalyse	  mit	   einem	  Bio-­‐Impedanzgerät	  BIA	  101	  der	   Firma	  Akern	  
(Akern/RJL,	   Florenz,	   Italien)	   durchgeführt.	   Die	   Schüler	   lagen	   dabei	  
entspannt	   auf	   einer	   Liege,	   wobei	   Arme	   und	   Beine	   nicht	   in	   Kontakt	   mit	  
anderen	   Körperteilen	   waren.	   Die	   Elektroden	   wurden	   über	   dem	   rechten	  
Handgelenk	   und	   dem	   rechten	   Knöchel	   sowie	   über	   dem	   rechten	  




Tabelle	  3:	  Perzentilenkurven	  für	  Wachstum	  und	  Gewicht	  bei	  Kindern	  
	  




3.2.2 Koordinationstest	  für	  Kinder	  (KTK)	  
Der	   KTK	   dient	   zur	   Messung	   des	   Entwicklungsstandes	   der	  
Gesamtkörperbeherrschung	  und	  –kontrolle	  von	  normalen	  und	  behinderten	  
Kindern	  im	  Alter	  von	  5	  bis	  14	  Jahren.	  Das	  Verfahren	  wurde	  erstmalig	  1974	  
veröffentlicht.	   Die	   Intention	   dieses	   Testes	   besteht	   darin	  
Entwicklungsrückstände	   oder	   auch	   –vorsprünge	   dokumentieren	   und	  
vergleichen	  zu	  können.	  	  
Der	   KTK	   besteht	   aus	   4	   Untertests:	   Rückwärts	   Balancieren,	   monopedales	  
Überhüpfen,	  seitliches	  Hin-­‐	  und	  Herspringen	  und	  seitliches	  Umsetzen.	  Diese	  
erfassen	  zusammen	  das	  Merkmal	  Gesamtkörperbeherrschung	  (s.	  Abb	  8):	  
Beim	  Balancieren	  Rückwärts	   besteht	  die	  Aufgabe	  darin,	   rückwärts	  über	  3	  
Meter	   lange	   Balken	   unterschiedlicher	   Breite	   (6cm,	   4,5cm,	   3cm)	   zu	  
balancieren.	  Das	  monopedale	  Überhüpfen	  erfordert,	  dass	  Kinder	  auf	  einem	  
Bein	   über	   eine	   oder	   mehrere	   Schaumstoffplatten	   (jeweils	   5cm	   hoch)	  
hüpfen.	  Der	  Schwierigkeitsgrad	  beider	  Aufgaben	  steigt	  schrittweise	  an,	  um	  
die	   Kinder	   langsam	   an	   ihre	   Leistungsgrenzen	   heranzuführen.	   Beim	  
seitlichen	   Hin-­‐	   und	   Herspringen	   springen	   die	   Kinder	   innerhalb	   von	   15	  
Sekunden	   mit	   beiden	   Beinen	   schnellstmöglich	   über	   eine	   Holzleiste.	  
Abschließend	  erfolgt	  das	   seitliche	  Umsetzen,	   indem	  zwei	  kleine	  Brettchen	  
(25cm	   x	   25cm)	   möglichst	   oft	   innerhalb	   von	   20	   Sekunden	   seitlich	  
nebeneinander	   platziert	   werden.	   Bei	   diesen	   beiden	   letzteren	   Aufgaben	  
haben	   die	   Kinder	   jeweils	   zwei	   Versuche,	   und	   es	   zählt	   die	   Anzahl	   der	  
erfolgreichen	  Sprünge	  bzw.	  des	  erfolgreichen	  Übersetzen.	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Abbildung	  8:	  Körperkoordinationstest	  für	  Kinder	  
	  
Mit	   Hilfe	   des	   KTK	   nach	   Kipphard	   &	   Schilling22	   werden	   die	   koordinativen	  
Fähigkeiten	   der	   Kinder	   quantifiziert.	   Die	   bei	   den	   4	   Übungen	   erreichten	  
Leistungen	  werden	  in	  Bezug	  auf	  Alter	  und	  Geschlecht	  normalisiert	  und	  sind	  
damit	  vergleichbar.	  Das	  Ergebnis	  ergibt	  den	  motorischen	  Quotienten	  (MQ).	  
Dieser	   ermöglicht	   die	   Klassifizierung	   sehr	   gut	   (>130),	   gut	   (116-­‐130),	  
normal	  (86-­‐115),	  auffällig	  (71-­‐85)	  und	  gestört	  (<70).	  
3.2.3 Laufbandspirometrie	  
Bevor	  der	  Test	  begonnen	  wurde,	   bekam	   jedes	  Kind	  eine	  Einweisung	  über	  
die	   Benutzung	   des	   Laufbandes,	   welche	   auch	   Sicherheitsvorschriften	  
beinhaltete.	   Der	   Belastungstest	   mit	   Spirometrie	   zur	   Bestimmung	   der	  
maximalen	   Sauerstoffaufnahme	   als	   Parameter	   der	   körperlichen	  
Leistungsfähigkeit	  wurde	  auf	  einem	  Laufband	  (Lamellenlaufband	  der	  Firma	  
Woodway,	   Weil,	   Deutschland)	   nach	   einem	   standardisierten	  
Belastungsprotokoll	   durchgeführt.	   Dieses	   entsprach	   einem	   für	   Kinder	  
modifizierten	   Bruce	   Protokoll,	   welches	   speziell	   für	   die	   ergometrische	  
Messung	   der	   Herz-­‐Kreislaufbelastung	   entworfen	   wurde.	   Nachdem	   die	   zu	  
Untersuchenden	   ein	   stabiles	   Ruheplateau	   (nach	   ca.	   5	   Minuten)	   erreicht	  
hatten,	   wurde	  mit	   der	   Belastung	   bei	   einer	   Geschwindigkeit	   von	   2,7	  km/h	  
und	   einer	   Steigung	   von	   0	  %	   begonnen.	   Die	   Belastungsstufe	   wurde	   alle	  
3	  Minuten	   gesteigert.	   Das	   Belastungsprotokoll	   ist	   in	   folgender	   Tabelle	  
(Tabelle	  5)	  aufgeführt.	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Am	  Ende	   jeder	  Belastungsstufe	  wurden	  die	  Kinder	  anhand	  der	  Borg-­‐Skala	  
(Stufe	  1	  –	  10)	  nach	  der	  subjektiven	  Einschätzung	  der	  Belastung	  gefragt.	  Die	  
Belastung	  wurde	  abgebrochen,	  wenn	  die	  Kinder	  physisch	  erschöpft	  waren,	  
über	   Luftnot	   oder	   Schwindel	   klagten	   oder	   die	   maximale	   Herzfrequenz	  
(220/min	  –	  Alter)	  erreicht	  hatten	  
	  
Tabelle	  5:	  Belastungsprotokoll	  nach	  Bruce	  
Zeitpunkt	   mp/h	   km/h	   %	  Steigung	   Watt	  
Ruhe	   0	   0	   0	   0	  
3	  Minuten	   1,7	   2,7	   0	   20	  
6	  Minuten	   1,7	   2,7	   5	   50	  
9	  Minuten	   1,7	   2,7	   10	   75	  
12	  Minuten	   2,5	   4	   12	   120	  
15	  Minuten	   3,4	   5,4	   14	   175	  
18	  Minuten	   4,2	   6,7	   16	   230	  
21	  Minuten	   5	   8	   18	   300	  
24	  Minuten	   5,5	   8,8	   20	   325	  
27	  Minuten	   6	   9,6	   22	   350	  
	  
Zur	   Bestimmung	   der	   respiratorischen	   Parameter	   diente	   ein	   tragbares	  
Spirometriegerät	  (K4b2	  der	  Firma	  Cosmed,	  Italien).	  Das	  K4b2-­‐	  System	  misst	  
von	   Atemzug	   zu	   Atemzug.	   Die	   Sauerstoff-­‐	   und	  
Kohlenstoffdioxidanalysatoren	   sind	   thermostatisiert	   und	   	   letztere	   für	   die	  
unterschiedlichen	   barometrischen	   Drücke,	   Temperaturen	   und	  
Luftfeuchtigkeiten	   kompensiert.	   Die	   Stichprobenrate	   und	   die	  
Drucksensoren	  wurden	  ständig	  überwacht.	  Flow	  und	  Volumen	  wurden	  von	  
einer	   bidirektionalen	   digitalen	   Turbine	   gemessen,	   die	   eine	   hohe	  
Genauigkeit	  innerhalb	  des	  Flowbereichs	  (bis	  20l/sek.)	  sichert.	  In	  der	  Regel	  
werden	   für	  die	  Kinder	  Gesichtsmasken	   (Rudolph-­‐Masken,	  Totraum	  70	  ml)	  
verwendet.	   Die	   Masken	   haben	   zwei	   Einatmungsventile	   zur	   Verringerung	  
des	  Einatmungswiderstandes	  und	  zur	  Trocknung	  der	  Feuchtigkeit,	  welche	  
bei	  Anstrengung	  entsteht.	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Am	  Ende	  eines	  jeden	  Atemzugs	  wurden	  so	  folgende	  Parameter	  berechnet:	  
• Sauerstoffaufnahme	  (VO2	  ml/min),	  	  
• Atemfrequenz	  (RF,	  breath/min),	  
• respiratorischer	  Quotient	  (RQ)	  	  
3.2.4 Lipidprofil	  
Bei	  allen	  Schülern	  wurde	  vor	  Beginn	  der	  körperlichen	  Tests	  eine	  periphere	  
venöse	   Blutabnahme	   durchgeführt,	   um	   den	   Trainingseffekt	   und	   das	  
koronare	   Risiko	   beurteilen	   zu	   können.	   Durch	   einen	   enzymatischen,	  
kalorimetrischen	  Test	   (Roche	  Diagnostic,	  Hoffmann	   -­‐	  La	  Roche,	  Ltd,	  Basel,	  
Schweiz)	   wurden	   das	   Gesamtcholesterin,	   LDL,	   HDL	   und	   die	   Triglyceride	  
bestimmt.	  Die	  medizinischen	  technischen	  Assistenten	  waren	  gegenüber	  den	  
Proben	   verblindet.	   Die	   Laboruntersuchungen	   erfolgten	   durch	   das	   Institut	  
für	   Laboratoriumsmedizin,	   Klinische	   Chemie	   und	   Molekulare	   Diagnostik	  
der	  Universität	  Leipzig	  (Direktor:	  Prof.	  J.	  Thiery).	  
3.2.5 Quantifizierung	  von	  endothelialen	  Progenitorzellen	  mittels	  FACS	  Analyse	  
Venöses	   Vollblut	   (200µl)	   wurde	   mit	   spezifischen	   Antikörpern,	   die	   an	  
Fluoreszenzfarbstoffe	   gekoppelt	   waren,	   für	   20	  Minuten	   bei	  
Raumtemperatur	   in	   Dunkelheit	   inkubiert.	   Folgende	   Antikörper	   kamen	   in	  
verschiedenen	   Kombinationen	   (maximal	   4	   verschiedene	   Antikörper	   pro	  
Ansatz)	  zur	  Anwendung:	  CD34-­‐APC	  oder	  FITC,	  CD133-­‐PE,	  KDR-­‐PE,	  CD117-­‐
PE,	   CD3-­‐PERCP,	   Ve-­‐Cadherin-­‐FITC,	   CXCR4-­‐APC.	   Nach	   der	  
Antikörperinkubation	  wurden	  die	  Erythrozyten	  lysiert,	  und	  die	  Leukozyten	  
wurden	   mit	   Phosphatpuffer	   (PBS)	   gewaschen.	   Das	   Zellpellet	   wurde	   in	  
Fixierlösung	   (0,5%	   Paraformaldehyd	   in	   PBS)	   resuspendiert	   und	   im	  
Durchflusszytometer	   (LSR	   II,	   Becton	   Dickinson)	   gemessen.	   Zirkulierende	  
EPCs	   (CPCs)	   wurden	   als	   KDR+/CD34+	   oder	   CD45low/KDR+/CD34+	   Zellen	  




3.2.6 Isolation	  mononukleärer	  Zellen	  und	  Kultur	  von	  CPCs	  
Für	  die	  Kultivierung	  von	  CPCs	  wurden	  
zuerst	   mononukleäre	   Zellen	   aus	   dem	  
Blut	   der	   Probanden	   isoliert.	   Dazu	  
wurde	   sofort	   nach	   Blutentnahme	   das	  
venöse	   Blut	   mit	   PBS/2mM	   EDTA	   1:1	  
(v/v)	   verdünnt	   und	   auf	   15ml	  
Histopaque-­‐Dichtemedium	   in	   einem	  
50ml	  Zentrifugenröhrchen	  geschichtet	  
(Histopaque	   1077,	   Sigma,	   Deisenhofen,	  
Deutschland).	   Nach	   30-­‐minütiger	  
Zentrifugation	   (400xg)	   wurde	   die	   Schicht	   der	   mononukleären	   Zellen	  
vorsichtig	   abgenommen,	   und	   die	   Zellen	   wurden	   zweimal	   mit	   PBS	  
gewaschen.	   Die	   isolierten	   Zellen	   wurden	   anschließend	   mit	   Hilfe	   einer	  
Zählkammer	  quantifiziert	   und	   es	  wurden	  1x107	   Zellen	  pro	  1cm2	   auf	  mit	  
Gelatine	  beschichtete	  Zellkulturplatten	  ausplattiert	  (6	  Platten,	  TPP,	  Berlin,	  
Deutschland).	   Die	   Zellen	   wurden	   in	   endothelzellspezifischem	  
Nährmedium	   (EBM-­‐2,	   Cambrex,	   Belgien)	   zusammen	   mit	   10	  %	   fetalem	  
Kälberserum	   (Biochrom	   KG,	   Berlin,	   Deutschland),	   100	  U	   Penicillin,	   und	  
100	  µg/mL	  Streptomycin	  für	  7	  Tage	  kultiviert.	  Zusätzlich	  wurden	  folgende	  
Wachstumsfaktoren	   verwendet:	   Vascular	   Endothelial	   Growth	   Factor	  
(2ng/ml),	   Epidermal	   Growth	   Factor	   (10ng/ml),	   Insulin-­‐Like	   Growth	  
Factor	   1	   (5ng/ml),	   Hydrokortison	   (200ng/ml)	   und	   Ascorbinsäure	  
(75ng/ml).	  Am	  7.	  Tag	  wurden	  die	  Zellen	  mit	  Trypsin/EDTA	  abgelöst	  und	  
für	  die	  Bestimmung	  der	  migratorischen	  Kapazität	  verwendet.	  





3.2.7 Bestimmung	  der	  migratorischen	  Kapazität	  von	  CPCs	  
Die	   Fähigkeit	   der	   CPCs,	  
entlang	   eines	  
Chemokingradienten	  
durch	   eine	   Schicht	  
extrazellulärer	   Matrix	  
zu	   wandern,	   wurde	   mit	  
Hilfe	  einer	  modifizierten	  
Boyden-­‐Kammer	   (Matrix	   Invasion	   Chamber	   Assay,	   Becton	   Dickinson)	  
untersucht.	   Dazu	   wurden	   1x105	   abgelöste	   EPC	   in	  
endothelzellspezifischem	   Nährmedium	   mit	   10%	   FCS,	   jedoch	   ohne	  
Wachstumsfaktoren	   	   (Magermedium)	   in	   die	   obere	   Kammer	   des	   Assays	  
gegeben	  (s.	  Abb.).	  Diese	  wird	  in	  eine	  24-­‐Loch	  Zellkulturplatte,	  in	  der	  sich	  
Endothelzellmedium	   (EGM-­‐2,	   Cambrex,	   Belgien)	   und	   100ng/ml	   stromal	  
cell	   derived	   factor-­‐1	   (SDF-­‐1)	  befindet,	   eingehängt.	  Der	  Ansatz	  wird	  über	  
Nacht	  (16h)	  im	  Brutschrank	  bei	  37°C	   	   inkubiert.	  SDF-­‐1	  ist	  ein	  Chemokin,	  
welches	   als	   solches	   eine	   Chemotaxis	   auslöst.	   Die	   Zellen	   bewegen	   sich	  
hierbei	   entlang	   des	   Konzentrationsgradienten	   zum	   Ort	   der	   höchsten	  
Chemokinkonzentration.	  Die	  an	  der	  Unterseite	  der	  Membran	  anhaftenden,	  
migrierten	  Zellen	  wurden	  mit	  Methanol	  fixiert	  und	  mit	  Hoechst	  angefärbt.	  
Die	   Anzahl	   der	   gewanderten	   Zellen	   wurde	   anschließend	   mikroskopisch	  
quantifiziert	  und	  auf	  die	  eingesetzte	  Zellzahl	  normiert.	  	  
3.3 Statistische	  Analyse	  
Hypothese:	  Der	  primäre	  Endpunkt	  der	  Studie	  war	  die	  Veränderung	  der	  maximalen	  
Sauerstoffaufnahme	  (VO2max)	  nach	  einer	  Interventionsdauer	  von	  einem	  Schuljahr.	  
Basierend	  auf	  den	  Ergebnissen	  der	  Pilotstudie,	  wurde	  eine	  Steigerung	  der	  VO2max	  
von	  4mL/min/kg	   in	   der	   Interventionsgruppe	   angenommen.	  Weitere	  Hypothesen	  
wurden	  auf	  die	   sekundären	  Zielparameter	  bezogen:	  Verminderung	  des	  BMI-­‐SDS,	  
Steigerung	  des	  MQ,	  Steigerung	  des	  Prozentsatzes	  der	  CD45low/CD34+/KDR+	  Zellen	  
und	  eine	  Steigerung	  des	  HDL-­‐Cholesterins.	  
Abbildung	  10:	  Bestimmung	  der	  migratorischen	  
Kapazität	  der	  CPCs	  mit	  Hilfe	  einer	  Boyden-­Kammer	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Stichprobengröße:	  Bei	  einem	  Quotenverhältnis	  von	  4	  :	  3	  (4	  Interventionsklassen,	  3	  
Kontrollklassen),	   einer	   innerhalb	   der	   Gruppen	   erwarteten	   Standardabweichung	  
der	  VO2max	  von	  7mL/min/kg,	   einer	  Wahrscheinlichkeit	   eines	  Fehlers	  1.	  Art	   von	  
0,05	   und	   einer	   statistischen	   Aussagekraft	   von	   0,85,	   beträgt	   die	   benötigte	  
Stichprobengröße	   115	  Probanden	   (66	  Kinder	   aus	   der	   Interventions-­‐,	   49	   aus	   der	  
Kontrollgruppe).	  Unter	  der	  Annahme	  einer	  Standardabweichung	  der	  VO2max	  von	  
1	   ml/min/kg	   zwischen	   den	   einzelnen	   Klassen	   beträgt	   der	   angenommene	  
Korrelationskoeffizient	   zwischen	   den	   Klassen	   0,02.	   Die	   Stichprobengröße,	  
angepasst	   an	   den	   Cluster-­‐Effekt24,	   beträgt	   damit	   168;	   damit	  wäre	   eine	   sinnvolle	  
Stichprobe	   7	   Schulklassen	   à	   24	   Schülern.	   Unter	   Berücksichtigung	   von	   zwei	  
Ausfällen	   pro	  Klasse,	   sollten	   182	   Schüler	   in	   die	   Studie	   involviert	  werden.	  Dieses	  
Ziel	  wurde	  erreicht,	  indem	  anfangs	  188	  Schüler	  einbezogen	  wurden.	  
Datenanalyseverfahren:	   Quantitative	   Variabeln	   wurden	   als	   Mittelwert	   ±	  
Standardabweichung	  aufgeführt,	   falls	  nicht	  anders	  angegeben.	  Zum	  Vergleich	  der	  
quantitativen	   Endpunkte	   der	   Gruppen	   wurden	   	   Kovarianzanalysen	   (einseitiger	  
ANCOVA-­‐Test)	   durchgeführt.	   Die	   1-­‐Jahres-­‐Messungen	   wurden	   hierbei	   als	  
abhängige	  Variable,	  die	  Interventionsgruppe	  als	  Faktor,	  die	  Voruntersuchungen	  als	  
Kovarianz	   verwendet.	   Schätzungen	   für	   den	   Trainingseffekt	   sind	   in	   Mittelwerten	  
mit	  einem	  Konfidenzintervall	  von	  95%	  angegeben.	  Die	  Konfidenzintervalle	  und	  die	  
p-­‐Werte	  wurden	  anhand	  der	  Methoden	  von	  Ukoumunne	  et	  al24	  dem	  Cluster-­‐Effekt	  
innerhalb	  der	  Gruppen	  angepasst.	  	  
Um	  die	  Prävalenz	  des	  Übergewichts	  zwischen	  den	  beiden	  Gruppen	  zu	  Beginn	  und	  
nach	   einem	   Jahr	   Intervention	   vergleichen	   zu	   können,	   wurde	   ein	   zweiseitiger	   p-­‐
Wert	   berechnet.	   Für	   den	   Vergleich	   anderer	   Merkmale	   wurde	   Fischers	   χ2-­‐Test	  
verwendet.	  
Um	   den	   Zusammenhang	   zwischen	   der	   Anzahl	   der	   CPCs	   und	   kardiovaskulären	  
Risikofaktoren,	   anthropometrischen	   Daten	   und	   körperlicher	   Leistungsfähigkeit	  
herauszufinden,	   wurde	   eine	   Baseline	   multivariate	   Regressionsanalyse	  
durchgeführt.	   Vergleiche	   zwischen	   den	   randomisierten	   Gruppen	   und	   der	  
Referenzgruppe	  wurden	  anhand	  eines	  Zweistichproben-­‐t-­‐Tests	  vollzogen.	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Die	  Daten	  der	  Schüler	  wurden	  in	  einer	  Datenbank	  von	  SPSS	  15	  (SPSS	  Inc.,	  Chicago,	  
IL,	   USA)	   erfasst.	   Die	   erhobenen	   Parameter	   wurden	   am	   Ende	   eines	   jeden	  
Untersuchungstages	  in	  die	  Datenbank	  eingegeben.	  
Graphische	   Auswertung:	   Box-­‐and-­‐Whisker-­‐Plots	   sind	   besonders	   geeignet,	   um	  
mehrere	  Stichproben	  miteinander	  zu	  vergleichen.	  Die	  Box	  umfasst	  50%	  der	  Daten	  
und	  wird	  von	  den	  beiden	  Quartilen	  begrenzt.	  Damit	  entspricht	  die	  Länge	  der	  Box	  
dem	  sog.	  Interquartilsabstand.	  Innerhalb	  der	  Box	  ist	  der	  Median	  eingezeichnet.	  Die	  
Whiskers	  (englisch	  für	  Schnurrhaare)	  erstrecken	  sich	  von	  den	  Rändern	  der	  Box	  bis	  
zum	  Maximum	  bzw.	  Minimum.	  Die	  Länge	  der	  Whiskers	  beträgt	  maximal	  das	  1,5-­‐
fache	  des	  Interquartilsabstands	  und	  wird	  immer	  durch	  einen	  Wert	  aus	  den	  Daten	  






4.1 Kardiopulmonale	  Leistungsfähigkeit	  	  
Der	  Laufbandtest	  wurde	  erfolgreich	  bei	  106	  Kindern	  der	  Interventionsgruppe	  und	  
68	   Kindern	   der	   Kontrollgruppe	   durchgeführt.	   Die	  maximale	   Sauerstoffaufnahme	  
war	   zu	   Beginn	   bei	   beiden	   Gruppen	   vergleichbar.	   Nach	   einem	   Jahr	   war	   ein	  
signifikanter	   Trainingseffekt	   bei	   dem	   Vergleich	   beider	   Gruppen	   zugunsten	   der	  
Interventionsgruppe	  sichtbar.	  Die	  Sauerstoffaufnahme	  war	  im	  Durchschnitt	  in	  der	  
Interventionsgruppe	  um	  3,7ml/kg/min	  höher	  als	   in	  der	  Kontrollgruppe	  (95%	  CI;	  
0,3	   –	   7,2,	   p=0,032).	   Außerdem	   zeigte	   sich	   eine	   höhere	   Leistungsfähigkeit	   der	  
Interventionsgruppe	   im	   Vergleich	   zur	   Kontrollgruppe	   repräsentiert	   durch	   eine	  
höhere	  Sauerstoffaufnahme	  unter	  maximaler	  Belastung	  .	  
Auch	  die	  maximale	  körperliche	  Arbeitsleistung	  betrug	  bei	  der	  Interventionsgruppe	  
im	  Durchschnitt	  154	  ±	  37	  Watt,	  bei	  der	  Kontrollgruppe	  hingegen	  nur	  146±32	  Watt,	  













	   Beginn	   1	  Jahr	   Beginn	   1	  Jahr	   	  
VO2	  max	  
(ml/min/kg)	   37,9±	  5,7	   48,8	  ±	  6,8	  	   38,8	  ±	  4,8	   45,7	  ±	  8,9	  	   3,7	  (0,3	  bis	  7,2)	  
VO2/Herzschlag	  
(ml/beat/kg)	   0,191	  ±	  0,029	   0,238	  ±	  0,034	  	   0,192	  ±	  0,026	   0,221±	  0,046	  	   0,017	  (0	  bis	  0,034)	  
Maximale	  Leistung	  
(Watt)	   133	  ±	  29	   154	  ±	  37	  	   134	  ±	  28	   146	  ±	  32	  	   9	  (2	  bis	  17)	  
Maximale	  HR	  
(beats/min)	   198	  ±	  9	   206	  ±	  11	   202	  ±	  8	   207	  ±	  9	   2	  (-­1	  bis	  4)	  
Maximaler	  syst.	  RR	  
(mmHg)	   129	  ±	  12	   138	  ±	  12	  	   128	  ±	  12	   139	  ±	  12	   -­2	  (-­5	  bis	  1)	  
Maximaler	  diast.	  RR	  
(mmHg)	   63	  ±	  7	   54	  ±	  8	  	   65	  ±	  7	   54	  ±	  8	   0	  (-­3	  bis	  3)	  
	  
	  	  










































4.2 Endotheliale	  Progenitorzellen	  
Bei	   der	  Mehrzahl	   der	   Schüler	   konnte	  mittels	   FACS	   Analyse	   die	   Anzahl	   der	   CPCs	  
(CD34+	  oder	  CD34+/KDR+	  oder	  CD45low/CD34+/KDR+)	  bestimmt	  werden.	  
Zu	  Beginn	  war	  kein	  signifkanter	  Unterschied	  bei	  der	  Anzahl	  der	  CPCs	  zwischen	  der	  
Interventions-­‐	  und	  Kontrollgruppe	  festzustellen.	  
Nach	   einem	   Jahr	   zeigte	   sich	   nach	   Korrektor	   des	   Cluster	   Effekts	   (intraclass	  
correlation)	   ein	   signifikanter	   Anstieg	   der	   CD45low/CD34+/KDR+	   in	   der	  
Interventionsgruppe	   von	   97Zellen/1x106	   Leukozyten	   (95	  %	   CI;	   13	   –	   181).	   Kein	  
signifikanter	  Trainingseffekt	  konnte	  bei	  der	  Anzahl	  der	  CD34+-­‐	  und	  CD34+/KDR+-­‐	  
Zellen	  und	  bei	  der	  migratorischen	  Kapazität	  bewiesen	  werden.	  
Zusätzlich	   wurde	   eine	   Baseline	   multivariable	   Analyse	   durchgeführt.	   Diese	  
betrachtete	   den	   Zusammenhang	   zwischen	   	   der	   Konzentration	   der	   CPCs	   (als	  
abhängige	  Variable)	  und	  Variablen	  wie	  fettfreier	  Masse	  (FFM),	  Gesamtcholesterin,	  
systolischer	   Blutdruck	   in	   Ruhe	   und	   Konzentration	   des	   HDL-­‐Cholesterins.	   Die	  
Regressionsanalyse	   zeigte	   ein	   R2	   von	   0,032	   für	   das	   Modell	   mit	   den	  




Tabelle	  7:	  Statistische	  Auswertung	  der	  CPCs	  




Differenz	  IC-­CG	  (1Jahr)	  	  	  	  	  	  	  
mittels	  ANCOVA	  
	   Beginn	   1	  Jahr	   Beginn	   1	  Jahr	   	  
CD34+	  (1/ml)	   1269	  ±	  1297	   1679	  ±	  1214	   1484	  ±	  867	   1740	  ±	  1397	   -­52	  (-­802	  bis	  697)	  
CD34+/KDR	  +	  




305±132	   359±173	   308±103	   263±143	   97	  (13	  bis	  181)	  
 







































































































4.3 Anthropometrische	  Parameter	  
7	  Klassen	  der	  6.	  Jahrgangsstufe	  aus	  drei	  Schulen	  im	  Großraum	  Leipzig	  nahmen	  an	  
der	  Studie	   teil.	   Insgesamt	  verblieben	   für	  die	  Auswertung	  der	  Voruntersuchungen	  
und	  der	  Ein-­‐Jahres-­‐Daten	  182	  Kinder	  (89	  Jungen,	  93	  Mädchen;	  mittleres	  Alter	  11,1	  
±	  0,7	  Jahre).	  
Zu	   Beginn	   der	   Studie	   waren	   12,8	  %	   der	   Schüler	   der	   Interventionsgruppe	   und	  
10,9	  %	   der	   Schüler	   der	   Kontrollgruppe	   fettleibig	   oder	   übergewichtig	   (>90te	  
Perzentile).	  Nach	  einem	  Jahr	  verringerte	  sich	  der	  Prozentsatz	  der	  fettleibigen	  und	  
übergewichtigen	  Kinder	   in	  der	  Interventionsgruppe	  auf	  7,3	  %,	  während	  er	   in	  der	  
Kontrollgruppe	   auf	   13,7	  %	   anstieg;	   p	  =	  0,013.	   Dies	   ergab	   sich	   durch	   eine	  
Gewichtsabnahme	   von	   4	   Schülern	   aus	   der	   Interventionsgruppe	   und	   durch	   eine	  
Gewichtszunahme	   von	   2	   ehemals	   normalgewichtigen	   Kindern	   in	   der	  
Kontrollgruppe.	  
Nach	  Korrektur	  für	  den	  Cluster	  Effekt	  war	  für	  den	  BMI-­‐SDS	  und	  die	  fettfreie	  Masse	  
kein	   signifikanter	   Unterschied	   zwischen	   den	   Gruppen	   zu	   verzeichnen.	   Jedoch	  















































































m/f	   51/58	   31/42	   	  
	   Beginn	   1	  Jahr	   Beginn	   1	  Jahr	   	  
Alter,	  [Jahre]	   11,1±	  0,7	   11,8	  ±	  0,7	  	   11,1	  ±	  0,7	   11,8	  ±	  0,6	  	   	  
Größe	  [cm]	   150,9	  ±	  7,2	   155,2	  ±	  7,4	  	   150,7	  ±	  8,1	   154,7	  ±	  8,3	  	   	  
Gewicht	  [kg]	   41,3	  ±	  8,4	   43,7	  ±	  8,8	  	   41,5	  ±	  8,7	   44,0	  ±	  9,2	  	   	  
BMI	  [kg/m2]	   18,0	  ±	  2,6	   18,0	  ±	  2,7	   18,2	  ±	  2,8	   18,3	  ±	  2,9	   -­0,08	  (0,28	  bis	  0,13)	  
BMI	  Perzentile	   50,5	  ±	  28,9	   44,1	  ±	  28,8	  	   52.5	  ±	  28,8	   47,9	  ±	  29,5	   	  
BMI-­‐SDS	   -­‐0,01	  ±	  1,01	   -­‐0,24	  ±	  1,04	  	   0,07	  ±	  1,00	   -­‐0,10	  ±	  1,05	   	  




Abbildung14:	  Gewichtsperzentilen;	  blau	  -­	  IG,	  lila-­	  CG	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4.4 Motorische	  Fähigkeiten	  
Die	   motorischen	   Fähigkeiten	   gemessen	   am	   MQ	   verbesserten	   sich	   in	   beiden	  
Gruppen	   innerhalb	   des	  Beobachtungszeitraumes.	  Der	   durchschnittliche	  MQ	   stieg	  
stärker	   in	   der	   Interventionsgruppe	   an,	   zeigte	   jedoch	   keine	   Signifikanz	   nach	  
Adjustierung	  mittels	  des	  Korrelationskoeffizienten	   zwischen	  den	  Klassen.	  Mittels	  
ANCOVA	  Analyse	   ergab	   sich	   eine	   Differenz	   zwischen	   der	   Interventions-­‐	   und	   der	  
Kontrollgruppe	  von	  4	  (-­‐1	  bis	  8).	  6	  %	  der	  Kinder	  aus	  der	  Interventionsgruppe	  und	  
7	  %	   aus	   der	   Kontrollgruppe	   zeigten	   eine	   gestörte	   motorische	   Entwicklung	   zu	  
Beginn	   der	   Untersuchungen.	   Dieser	   Anteil	   sank	   nach	   einem	   Jahr	   in	   der	  
Interventionsgruppe	  auf	  0	  %,	  in	  der	  Kontrollgruppe	  auf	  6	  %	  (p=0,023)	  	  








	   Beginn	   1Jahr	   Beginn	   1Jahr	   Beginn	   1Jahr	  
Median	   112,0	   118,0	   109,0	   112,0	   120,0	   122,0	  
Mittelwert	   108,7	   115,8	   107,6	   111,7	   120,4	   122,5	  
Standardabweichung	   12,96	   10,35	   13,99	   14,51	   8,874	   7,863	  
Standardfehler	   1,241	   1,001	   1,660	   1,747	   1,648	   1,460	  
Untere	  Grenze	  des	  95%	  CI	  	   106,2	   113,8	   104,3	   108,2	   117,0	   119,5	  
Obere	  Grenze	  des	  95%	  CI	   111,2	   117,8	   110,9	   115,1	   123,8	   125,5	  









Die	   Lipidprofile	   der	   Gruppen	   sind	   anhand	   der	   ANCOVA	   Analyse	   dargestellt.	   Es	  
wurden	   keine	   essentiellen	   Unterschiede	   zwischen	   den	   Gruppen	   festgestellt	  
(Vergleich	  Interventions-­‐	  mit	  Kontrollgruppe:	  p=0,7797).	  	  
	  
Tabelle	  11:	  Statistische	  Auswertung	  des	  Lipidprofils	  




Differenz	  IC-­CG	  (1Jahr)	  	  	  	  	  	  	  
mittels	  ANCOVA	  
	   Beginn	   1	  Jahr	   Beginn	   1	  Jahr	   	  
HDL-­‐C	  (mmol/l)	   1,38±	  0,31	   1,42	  ±	  0,33	   1,47	  ±	  0,42	   1,47	  ±	  0,37	  	   0,03	  (-­0,08	  bis	  0,14)	  
LDL-­‐C	  (mmol/l)	   2,18±	  0,54	   2,17	  ±	  0,50	  	   2,18	  ±	  0,57	   2,14±	  0,65	  	   0,04	  (0,14	  bis	  0,21)	  
	   	   	   n=56	   	  
Gesamt-­‐C	  
(mmol/l)	   4,20	  ±0,63	   4,19	  ±	  0,60	  	   4,26	  ±	  0,70	   4,12	  ±	  0,66	  	   0,11	  (-­0,13	  bis	  0,35)	  
Tirglyzeride	  










Die	  Ergebnisse	  der	  vorliegenden	  Studie	  zeigen,	  dass	  der	  steigenden	  Prävalenz	  von	  
Adipositas,	  Diabetes	  und	  Bluthochdruck	  zumindest	  teilweise	  durch	  Erhöhung	  der	  
körperlichen	   Aktivität	   im	   Schulalter	   entgegengewirkt	   werden	   kann.	   In	   der	  
Interventionsgruppe	   verbesserte	   sich	   die	   kardiopulmonale	   Leistungsfähigkeit	  
gemessen	   an	   der	   maximalen	   Sauerstoffaufnahme.	   Die	   CD45low/CD34+/KDR+	  
endothelialen	  Progenitorzellen	   stiegen	   in	  der	   Interventionsgruppe	   signifikant	  an.	  
Trendweisend	   steigerten	   die	   Schüler	   der	   Interventionsgruppe	   die	   motorischen	  
Fähigkeiten	   festgehalten	   an	   dem	   motorischen	   Quotienten;	   die	   Anzahl	   der	   an	  
Adipositas	   erkrankten	   Kinder	   verringerte	   sich.	   In	   der	   gesamten	  
Interventionsgruppe	  war	   ein	   Trend	   für	   die	   Verminderung	   des	   BMI-­‐SDS	   aus	   den	  
Ergebnissen	   ableitbar.	   Die	   Kontrollgruppe	   zeigte	   in	   allen	   Parametern	   deutlich	  
schlechtere	  Ergebnisse.	  
5.1 Auswirkungen	  auf	  die	  kardiopulmonale	  Leistungsfähigkeit	  
In	  vielen	  Studien	  konnte	  gezeigt	  werden,	  dass	  körperliche	  Aktivität	  einen	  starken	  
Einfluss	  auf	  die	  Mortalität	  und	  Morbidität	  hat.45,46,47,49	  	  
Nach	  Korrektur	  des	  Lebensalters	  erwies	  sich	  die	  maximale	  Leistungsfähigkeit	  als	  
der	   stärkste	   Prädiktor	   für	   die	   Mortalität,	   mit	   einem,	   gegenüber	   den	   bekannten	  
Risikofaktoren	  Hypertonus,	   Rauchen	   oder	  Diabetes,	   höheren	   prädiktiven	  Wert.49	  
Die	  Werte	  aller	  oben	  genannten	  Studien	  bezogen	  sich	  allerdings	  auf	  Erwachsene.	  
Repräsentative	   Langzeitstudien	   für	   den	   Einfluss	   der	   kardiopulmonalen	  
Leistungsfähigkeit	   bei	   Kindern	   auf	   die	   Mortalität	   und	   Morbidität	   liegen	   bisher	  
nicht	   vor.	   Jedoch	  kann	  man	  die	  Hypothese	  vertreten,	   dass	  durch	  eine	  Förderung	  
der	  körperlichen	  Aktivität	  bereits	  im	  Kindesalter,	  die	  Kinder	  von	  Grund	  auf	  einen	  
gesünderen	   Lebensstil	   erlernen	   und	   dadurch	   die	   von	   Kindesbeinen	   an	   höhere	  
Fitness	  bis	   ins	  Erwachsenenalter	  beibehalten.	  Zusätzlich	  existieren	  bereits	  Daten,	  
welche	  einen	  Zusammenhang	  zwischen	  geringer	  körperlicher	  Aktivität	  und	  Fitness	  
im	   Kindesalter	   mit	   einer	   konsekutiven	   Entwicklung	   kardiovaskulärer	  
Risikofaktoren	  im	  Erwachsenenalter	  beweisen	  konnten.34	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Die	   KIS-­‐Studie,	   die	   im	   gleichen	   Zeitraum	   wie	   unsere	   Studie	   stattfand,	   maß	   den	  
Einfluss	   eines	   erhöhten	   Sportunterrichts	   auf	   die	   kardiopulmonale	  
Leistungsfähigkeit	  von	  Kindern	  anhand	  des	  20m	  Shuttle	  Run	  Tests.	  Es	  zeigte	  sich	  
nach	  einem	  Jahr	  Intervention	  ein	  signifikanter	  Anstieg	  der	  körperlichen	  Fitness	  in	  
der	  Interventionsgruppe.84	  Langzeitstudien	  liegen	  noch	  nicht	  vor.	  Die	  vorliegende	  
Studie	   untersuchte	   den	   Trainingseffekt	   durch	   einen	   spiroergometrischen	  
Laufbandtest.	   Dieser	   liefert	   durch	   die	   Erhebung	   spiroergometrischer	   Daten	  
objektivere	   Ergebnisse.	   Auch	   wir	   konnten	   in	   diesen	   sehen,	   dass	   sich	   die	  
kardiopulmonale	   Leistungsfähigkeit	   und	   Belastbarkeit,	   gemessen	   durch	   die	  
Sauerstoffaufnahme	  und	  die	   Leistung	   in	  Watt	  während	  des	  Laufbandtests,	   durch	  
die	  Intervention	  signifikant	  gesteigert	  hatte.	  	  
Die	   Steigerung	   der	   körperlichen	   Leistungsfähigkeit	   ist	   von	   besonderer	   Relevanz,	  
da	   sie	   eindeutig	   dem	   Trend	   entgegenwirkt,	   welcher	   eine	   stetig	   sinkende	  
körperliche	   Aktivität	   und	   eine	   dadurch	   abnehmende	   Fitness	   bei	   Kindern	  
zeigt.4,34,77	   Im	   Hinblick	   auf	   den	   präventiven	   Ansatz	   der	   Studie	   ist	   es	   hierbei	  
unerlässlich,	   sich	   erneut	   die	   mehrfach	   bewiesene	   prognostische	   Wirkung	  
körperlicher	   Arbeit	   auf	   die	   Mortalität	   und	   Morbidität	   in	   Erinnerung	   zu	  
rufen.45,46,48,49	  
5.2 Auswirkungen	  auf	  die	  endothelialen	  Progenitorzellen	  
Ein	   weiteres	   Ziel	   der	   Studie	   bestand	   darin,	   einen	   Surrogatparameter	   für	   ein	  
mögliches	   zukünftiges	   kardiovaskuläres	   Risiko	   bei	   Kindern	   zu	   etablieren,	   da	  
kardiovaskuläre	  Ereignisse	  in	  der	  Regel	  noch	  nicht	  im	  Schulalter	  auftreten.	  Da	  die	  
Anzahl	   der	   endothelialen	   Vorläuferzellen	   (CPCs)	   inzwischen	   ein	   wichtiger	  
prognostischer	   Parameter	   für	   kardiovaskuläre	   Ereignisse	   bei	   Erwachsenen	   sind,	  
könnten	  diese	   auch	  bei	  Kindern	   eine	  Möglichkeit	   zur	  Risikoabschätzung	   liefern.8	  
Sie	   tragen	   zur	   Erhaltung	   einer	   intakten	   Endothelzellschicht	   in	   den	   Gefäßen,	   zur	  
Neoangiogenese	  und	  zur	  Verbesserung	  des	  kardiovaskulären	  Metabolismus	  sowie	  
der	  Herz-­‐	   und	  Gefäßfunktion	   bei.10	   Eine	  Konzentrationssteigerung	   der	   CPCs	   und	  
eine	  Verbesserung	   ihrer	  Mobilität	  können	  durch	  körperliche	  Aktivität	  und	  durch	  
Ischämie	   erreicht	   werden.13-­‐17	   Die	   bisher	   vorliegenden	   Beobachtungen	   wurden	  
jedoch	  nur	  an	  gesunden	  oder	  kranken	  Erwachsenen	  erhoben.	  Lediglich	  eine	  Studie	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(Zaldivar	   et	   al.)	   fokussierte	   sich	   auf	   den	   Effekt	   körperlichen	   Trainings	   bzw.	  
körperlicher	  Belastung	   auf	  die	   endothelialen	  Progenitorzellen	   bei	  Kindern.	  Diese	  
Studie	   untersuchte	   an	   27	   Jungen	   (14	   frühpubertär	  mit	   einem	  Durchschnittsalter	  
von	   10,3±0,3	   Jahren,	   13	   spätpubertär	   mit	   einem	   Durchschnittsalter	   von	  
16,5±0,4Jahren)	   den	   Einfluss	   einer	   einmaligen	   mäßigen	   bis	   intensiven	  
fahrradergometrischen	  Belastung	  von	  20minütiger	  Dauer	  auf	  die	  Anzahl	  und	  die	  
migratorische	  Funktion	  (mit	  SDF-­‐1)	  der	  CD34+	  Zellen	  im	  peripheren	  Blut.	  Es	  ergab	  
sich	  ein	  statistisch	  relevanter	  Anstieg	  der	  CPCs	  in	  beiden	  Gruppen.	  Der	  Anstieg	  fiel	  
bei	   der	   jüngeren	  Altersgruppe	   signifikant	   höher	   aus	   als	   bei	   den	   im	  Durchschnitt	  
16jährigen	   Jungen.71	   Doch	   in	   Hinblick	   auf	   die	   hiesige	   Studie	   haben	   diese	  
Ergebnisse	  wenig	  Aussagekraft,	  da	  die	  Art	  der	  Intervention	  als	  kurzfristige,	  starke	  
Belastung	  eine	  vollkommen	  andere	  ist	  als	  ein	  langfristiges,	  auf	  Aufbau	  körperlicher	  
Fitness	  gerichtetes	  Programm.	  Festhalten	  lässt	  sich,	  dass	  die	  Anzahl	  der	  CPCs	  	  bei	  
Kindern	  durch	  Belastung	  allgemein	  beeinflussbar	   ist	  und	  dass	  diese	  genauso	  wie	  
bei	   Erwachsenen	   altersabhängig	   variiert.7,8,13	   Die	   Anzahl	   der	   CPCs	   scheint	   in	  
Korrelation	  mit	  zunehmendem	  Alter	  stetig	  abzunehmen.	  
Zu	   Beginn	   unserer	   Studie	   bestand	   bezüglich	   der	   Anzahl	   der	   CPCs,	   definiert	   als	  
CD34+	  oder	  CD34+/KDR+	  oder	  CD45low/CD34+/KDR+	  Zellen,	  bei	  den	  Kontroll-­‐	  und	  
Interventionsklassen	   kein	   Unterschied.16,17	   Allerdings	   zeigten	   die	   Schüler	   der	  
Referenzgruppe	   aus	   dem	   Sportgymnasium	   zu	   diesem	   Zeitpunkt	   eine	   um	   30%	  
höhere	   Anzahl	   der	   CPCs.	  Während	   des	   Beobachtungszeitraumes	   von	   einem	   Jahr	  
zeigte	   sich	   in	   der	   Interventionsgruppe	   eine	   signifikante	   Steigerung	   der	   im	   Blut	  
zirkulierenden	  Konzentration	  der	  CPCs	   (359±173	  vs.	   263±143;	  Differenz	   von	  97	  
gemäß	   ANCOVA),	   wobei	   die	   Werte	   immer	   noch	   nicht	   diejenigen	   der	  
Referenzgruppe	  erreichen	  konnten.	  	  
Neben	   der	   Anzahl	   der	   CPCs	   ist	   aber	   auch	   deren	   Funktion,	   die	   migratorische	  
Fähigkeit,	   ein	   wichtiger	   Aspekt.	   Die	   migratorische	   Funktion	   der	   CPCs	   in	   den	  
Interventions-­‐	   und	   Kontrollgruppen	   zeigte	   sich	   wider	   Erwarten	   nach	   der	  
Interventionsdauer	   von	   einem	   Jahr	   nicht	   signifikant	   unterschiedlich.	   Die	  
migratorische	  Kapazität	  der	  CPCs	  korreliert	  negativ	  mit	  zunehmendem	  Alter	  und	  
kardiovaskulären	   Risikofaktoren.7,13	   Die	   Konzentration	   der	   zirkulierenden	   CPCs	  
(CD34+/KDR+)	  ist	  bei	  Kindern	  mit	  einem	  Durchschnitt	  von	  500	  fünffach	  höher	  als	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bei	  erwachsenen	  Patienten	  mit	  einer	  KHK.	  Ebenso	  ist	  die	  migratorische	  Kapazität	  
der	   CPCs	   bei	   Kindern	   deutlich	   ausgeprägter.13	   Eventuell	   ist	   daher	   eine	  
Verbesserung	  der	  migratorischen	  Fähigkeiten	  nicht	  nötig	  um	  das	  kardiovaskuläre	  
Risikoprofil	   zu	   senken,	   da	   bei	   Kindern	   ohne	   ausgeprägte	   Risikofaktoren	   bereits	  
eine	  grundsätzlich	  gute	  migratorische	  Funktion	  der	  CPCs	  besteht.	  Daher	  könnten	  
Schulkinder	   trotz	   präventiver	   Sportprogramme	   ähnliche	   migratorische	  
Kapazitäten	   der	   CPCs	   zeigen	   wie	   Altersgenossen	   ohne	   gesteigerte	   physikalische	  
Aktivität.	  
Die	  Referenzgruppe	  wies	  jedoch	  eine	  deutlich	  höhere	  migratorische	  Funktion	  	  der	  
CPCs	  auf	  als	  die	  beiden	  Gruppen.	  	  
Die	  Ergebnisse	  könnten	  also	  einerseits	  bedeuten,	  dass	  eine	  Trainingsintensität	  von	  
5	  Schulstunden	  pro	  Woche	  zwar	  die	  Menge	  der	  zirkulierenden	  CPCs	  erhöhen	  kann,	  
eine	   Verbesserung	   der	   Funktion	   der	   CPCs	   jedoch	   noch	   intensiveres	   Training	  
verlangt.	   Die	   Intensität	   der	   sportlichen	   Aktivität	   bei	   den	   Kindern	   der	  
Referenzgruppe	  ist	   immer	  noch	  doppelt	  so	  hoch	  wie	  bei	  der	  Interventionsgruppe	  
unserer	  Studie.	   Zudem	  besteht	   sie	  über	   einen	  weitaus	   längeren	  Zeitraum.	  Dieser	  
Schluss	   wird	   auch	   von	   den	   Ergebnissen	   der	   European	   Youth	   Heart	   Study	  
unterstrichen.	   Diese	   nimmt	   an,	   dass	   bei	   Jugendlichen	   eine	   Stunde	   körperliche	  
Aktivität	   pro	   Tag	   –	   wie	   es	   in	   den	   Leitlinien	   der	   Health	   Education	   Authority	   in	  
Großbritannien	  empfohlen	  wird	  –	  nicht	  genügt,	  um	  das	  kardiovaskuläre	  Risiko	  zu	  
senken.34	  
Andererseits	   könnte	   die	   Selbstselektion	   von	   Schülern	   auf	   dem	   Sportgymnasium	  
eine	  Rolle	  spielen.	  Nur	  besonders	  sportliche	  und	  leistungsstarke	  Schüler	  gehen	  auf	  
das	   Sportgymnasium.	   Der	   ausgeprägten	   Sportlichkeit	   	   mit	   gleichzeitig	   geringer	  
Ausprägung	  von	  Risikofaktoren	  wie	  Adipositas	  oder	  arterieller	  Hypertonie	  könnte	  
eine	  genetische	  Komponente	   für	  eine	  erhöhter	  migratorische	  Kapazität	  der	  CPCs	  





5.3 Auswirkungen	  auf	  das	  Körpergewicht	  und	  den	  BMI	  
Übergewicht	   ist	   bekanntlich	   mit	   einer	   Anzahl	   von	   Begleiterkrankungen	   und	  
chronischen	   Folgeerkrankungen	   vergesellschaftet.	   	   Weiss	   et	   al	   zeigten	   in	   ihrer	  
Studie,	   dass	   30-­‐50%	   der	   übergewichtigen	   Kinder	   ein	   metabolisches	   Syndrom	  
entwickelten	  und	  jeder	  Anstieg	  
Tabelle	  8:	  Die	  Bogalusa	  Heart-­Study:	  Zusammenhang	  zwischen	  BMI	  im	  Kindes/Erwachsenenalter	  
Kinder	  BMI	  
Perzentilen	   Erwachsenen-­BMI	   Total	  
	   <25	   25-­‐29,9	   >29	   	  
<50te	  (normal)	   950	  (72)	   271	  (21)	   96(7)	   1317	  
50te-­‐74te	   301	  (47)	   205	  (32)	   132	  (21)	   638	  
75te-­‐84te	   64	  (29)	   79	  (35)	   80	  (36)	   223	  
85te-­‐94th	   40	  (16)	   84	  (33)	   129	  (51)	   253	  
>95te	  (Übergewicht)	   12	  (6)	   30	  (16)	   144	  /77	   186	  
	  des	   BMI	   um	   eine	   halbe	   Einheit	   dieses	   Risiko	   um	   nahezu	   50%	   erhöht.67	   Das	  
metabolische	   Syndrom	   ist	   hierbei	   definiert	   als	   eine	   gestörte	   Glukosetoleranz	  
kombiniert	  mit	  mindestens	   zwei	  der	  Faktoren	  Adipositas,	   arterieller	  Hypertonus	  
und	  Dyslipoproteinämie.	  Frühzeitige	  Atherosklerose	  und	  gestörte	  Insulinresistenz	  
sind	  weitere	  bewiesene	  Auswirkungen	  des	  Übergewichts	  bei	  Kindern.3	  Zusätzlich	  
stellten	   sowohl	   die	   Bogalusa	   Heart	   Study	   als	   auch	   Steinberger	   et	   al.	   einen	  
Zusammenhang	   des	   BMI	   in	   der	   Kindheit	   mit	   der	   zu	   erwartenden	   BMI	   im	  
Erwachsenenalter	   dar.3	   Steinberger	   et	   al.	  wiesen	  dabei	   eine	  Korrelation	  des	  BMI	  
mit	   13	   Jahren	   und	   26	   Jahren	   von	   0,75	   (p=0,0001)68	   nach.	   Durch	   die	  
Chronifizierung	   des	   Übergewichts	   entsteht	   eine	   zeitliche	   Verstärkung	   der	  
gesundheitlichen	  Schäden	  und	  damit	  der	  Komorbiditäten,	  die	  durch	  ein	  zu	  hohes	  
Gewicht	   bedingt	   sind.	   Baker	   et	   al.	   stellten	   in	   diesem	   Zusammenhang	   eine	  
signifikante	   positive	   Korrelation	   eines	   erhöhten	   BMI	   im	   Kindesalter	   mit	   der	  
Entwicklung	  einer	  KHK	  im	  Erwachsenalter	  dar.85	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Dies	   verdeutlicht	   die	   Dringlichkeit,	   möglichst	   früh	   präventiv	   gegen	   Adipositas	  
vorzugehen.	   Die	   Möglichkeit	   dies	   über	   eine	   Intensivierung	   der	   körperlichen	  
Aktivität	  zu	  erreichen,	  wurde	  bereits	  mehrfach	  durch	  Studien	  bewiesen.	  	  
Summerbell	  et	  al.	  verglichen	  22	  verschiedene	  Studien,	  die	  sich	  mit	  der	  Prävention	  
von	   Übergewicht	   und	   Adipositas	   bei	   Schulkindern	   auseinandersetzten.26	   Davon	  
waren	  19	  auf	  die	  Institution	  Schule	  zugeschnitten	  und	  nahmen	  als	  Angriffspunkte	  
die	  Ernährung	  –	  sowohl	  Restriktion,	  als	  auch	  Schulung	  -­‐	  ,	  körperliche	  Aktivität	  und	  
Freizeitgestaltung.	   Die	   Studien,	   die	   eine	   Kombination	   von	   Diät	   und	   Sport	  
beinhalteten,	  zeigten	  sich	  dabei	  nicht	  effektiver,	  als	  diejenigen,	  die	  sich	  auf	  eine	  Art	  
der	   Intervention	  beschränkten.	  Es	  zeigten	  sich	  positive	  Effekte	  auf	  den	  BMI	  oder	  
das	   Körperfett,	   doch	   waren	   der	   Großteil	   der	   Studien	   auf	   eine	   kürzere	  
Interventionsdauer	   (<12	  Monate)	   ausgelegt	   und	   damit	  weniger	   aussagekräftig.26	  
Die	   sogenannte	   KISS	   (Kinder-­‐Sportstudie)	   untersuchte	   Kinder	   der	   ersten	   und	  
fünften	   Schulklasse	   aus	   der	   Schweiz	   im	   Zeitraum	   von	   2005	   und	   2006.	   Das	  
Interventionsprogramm	  sah	  die	  gleiche	  Menge	  an	  Sportstunden	  wie	  unsere	  Studie	  
vor,	  doch	  wurde	  zusätzlich	  noch	  zwischen	  den	  Unterrichtsstunden	  eine	  jeweils	  2-­‐
5minütige	   	   sportliche	   Übung	   vollzogen	   und	   die	   Kinder	   bekamen	   sogenannte	  
Sporthausaufgaben.32	  Nach	  einem	  Jahr	  zeigte	  sich	  hier	  in	  den	  Interventionsklassen	  
eine	   geringere	   Zunahme	   des	   BMI	   im	   Vergleich	   zu	   den	   Werten	   der	  
Kontrollklassen.84	  
In	   unserer	   Studie	   verminderten	   sich	   Übergewicht	   und	   Adipositas	   in	   der	  
Interventionsgruppe	   im	   Vergleich	   zur	   Kontrollgruppe	   innerhalb	   eines	   Jahres.	   Zu	  
Beginn	  waren	  in	  der	  Interventionsgruppe	  12,8	  %	  der	  Schüler	  übergewichtig	  oder	  
adipös,	  in	  der	  Kontrollgruppe	  waren	  es	  10,9	  %.	  Nach	  12	  Monaten	  befanden	  sich	  in	  
der	  Interventionsgruppe	  7,3	  %	  (entspricht	  einer	  Verminderung	  von	  über	  30%)	  in	  
der	   Kontrollgruppe	   hingegen	   13,7	  %	   (+2,8	  %	   bezogen	   auf	   die	   gesamte	  
Kontrollgruppe)	   Kinder	   in	   Bezug	   auf	   ihr	   Körpergewicht	   über	   der	   90.	  Perzentile	  
und	   galten	  damit	   als	   übergewichtig	   oder	   adipös.	  Nach	  Korrektur	   für	  den	  Cluster	  
Effekt	  zeigten	  sich	  diese	  Werte,	   sowie	  die	  Werte	   für	  den	  BMI	  und	  das	  Körperfett	  
als	   nicht	   signifikant.	   Der	   Trend	   ist	   jedoch	   trotzdem	   erkennbar	   und	   besonders	  
bemerkenswert,	   als	   die	   Prävalenz	   von	   Adipositas	   und	   Übergewicht	   unter	   den	  
Studienteilnehmern	  in	  beiden	  Gruppen	  bereits	  zu	  Beginn	  weitaus	  geringer	  war	  als	  
der	  demographische	  Gesamtdurchschnitt	  von	  15	  %.25	  Damit	  zeigt	  diese	  Studie	  als	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erste,	  dass	  bereits	  der	  Sportunterricht	  in	  der	  Schule	  für	  sich	  alleine	  ohne	  sonstige	  
Zusatzmaßahmen	  (Diäten,	  Fernsehverbot,	  usw.)	  geeignet	  ist,	  nach	  nur	  einem	  Jahr	  
einen	   positiven	   Effekt	   für	   die	   Gesundheit	   von	   Kindern	   und	   Jugendlichen	   zu	  
erzielen.	   Die	   Studie	   wurde	   nach	   der	   Erhebung	   der	   hier	   gezeigten	   Daten	  
weitergeführt	  und	  wird	  damit	  langfristigere	  Daten	  liefern	  können.	  	  
Aufgrund	   der	   Baseline-­‐Daten	   und	   der	   Ergebnisse	   anderer	   Studien	   kann	   man	  
vermuten,	   dass	   sich	   bei	   einer	   Interventionsgruppe	   mit	   von	   vornherein	   höheren	  
BMI-­‐Werten	   oder	   einer	   längeren	   Interventionsdauer	   deutlichere	   Ergebnisse	  
zeigen	  könnten.	  
5.4 Auswirkungen	  auf	  die	  motorischen	  Fähigkeiten	  
Die	  motorischen	  Fähigkeiten	  wurden	  anhand	  des	  KTK	  gemessen.	  Dieser	  beinhaltet	  
Aufgaben	   zum	   Gleichgewicht	   sowie	   zur	   Koordination.22	   Dies	   beides	   sind	  
Fähigkeiten,	   die	   trainingsabhängig	   zu	   steigern	   sind.	  Die	   Ergebnisse	   zeigten	   zwar	  
eine	   Veränderung	   der	   Werte,	   doch	   unterschieden	   sich	   die	   Interventions-­‐	   und	  
Kontrollgruppe	  im	  Gesamten	  nicht	  signifikant.	  Jedoch	  die	  Abnahme	  der	  Anzahl	  der	  
motorisch	  gestörten	  Kinder	  in	  der	  Interventionsgruppe	  lässt	  einen	  leichten	  Trend	  
vermuten.	   Dieser	   lässt	   sich	   weiterhin	   durch	   die	   Betrachtung	   der	   Werte	   der	  
Referenzgruppe	  bestätigen.	  Dies	  würde	  bedeuten,	  dass	  sich	  durch	   Intensivierung	  
oder	   auch	   nur	   durch	   Fortführung	   der	   Intervention	   eine	   Verbesserung	   erreichen	  
lassen	  könnte.	  Diese	  Annahme	  lässt	  sich	  durch	  Literaturrecherche	  nicht	  stützen,	  da	  
Untersuchungen	   in	   Hinblick	   auf	   den	   KTK	   bisher	   in	   diesem	   Maße	   nicht	  
durchgeführt	  wurden.	  Andere	  Studien	  konnten	  jedoch	  anhand	  anderer	  Parameter	  
eine	   Verbesserung	   der	   motorischen	   Fähigkeiten	   durch	   regelmäßigen	   Sport	  
nachweisen.	   Zum	   Beispiel	   zeigte	   sich	   nach	   12-­‐wöchigem	   Training	   eine	  
Verbesserung	  der	  Reaktionsfähigkeit	  und	  Koordination	  bei	  Kindern	  in	  der	  zweiten	  
Klasse.88	  Mit	  höheren	  motorischen	  Fähigkeiten	  könnte	  so	  auch	  eine	  Erhöhung	  der	  
schulischen	   Leistungen	   erreicht	   werden.	   Hillman	   et	   al.	   zeigten	   einen	   direkten	  
Effekt	   von	   körperlichem	   Ausdauertraining	   auf	   die	   direkt	   anschließend	   geprüfte	  
kognitive	  Leistung	  bei	  Kindern.89	  In	  einer	  weiteren	  Studie	  imponierten	  Kinder	  mit	  
gesteigerter	   körperlicher	   Bewegung	   durch	   erhöhte	   neuroelektrische	   Impulse	  
bezogen	  auf	  Aufmerksamkeit,	  Gedächtnis	  und	  Reaktionsvermögen.90	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5.5 Auswirkungen	  auf	  das	  Lipidprofil	  
Eine	   Erhöhung	   des	   LDL-­‐Cholesterins	   und	   eine	   Verminderung	   des	   HDL-­‐
Cholesterins	  gehören	  zu	  den	  6	  Hauptrisikofaktoren	  für	  die	  Entwicklung	  einer	  KHK.	  
Weitere	   Lipidstoffwechselstörungen,	  wie	   eine	  Hypertriglyzeridämie,	   sind	   ebenso	  
als	  Risikofaktoren	  anerkannt.	  	  
In	   vorherigen	   Studien	   wurden	   mehrfach	   Veränderungen	   des	   HDL-­‐Cholesterins	  
durch	   Sport	   bei	   Erwachsenen	   beschrieben.37,	   63,	   64	   	   Monda	   et	   al.	   untersuchten	  
hierfür	  8.764	  erwachsene	  Individuen	   in	  einer	   	  9jährigen	  multizentrischen	  Studie.	  
Die	  Studienteilnehmer	  zeigten	  bei	  einer	  Steigerung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  von	  
180	   MET-­‐Minuten	   pro	   Woche	   eine	   Erhöhung	   des	   HDL-­‐Cholesterins	   von	   2,96-­‐
4,85mg/dl.63	   Eine	   japanische	   Studie	   in	   Fabriken	   zeigte	   nach	   einem	   4jährigen	  
regelmäßigen	   Training	   einen	   signifikanten	   Anstieg	   des	   HDL-­‐Cholesterins	   um	  
2,7mg/dl	   in	  der	   Interventionsgruppe.64	   In	  einer	  weiteren	  Studie	  von	  Lakka	  et	   al.	  
führten	   bereits	   drei	   bis	   vier	   Trainingseinheiten	   pro	   Woche	   auf	   mittlerer	  
Belastungsstufe	   zu	   einer	   signifikanten	   Reduktion	   des	   LDL-­‐Spiegels,	   des	  
Triglycerid-­‐Spiegels	  und	  einer	  Anhebung	  des	  HDL-­‐Spiegels.37	  
Es	   ließe	   sich	   daher	   annehmen,	   dass	   auch	   bei	   Kindern	   eine	   Veränderung	   des	  
Lipidprofils	   durch	   eine	   Intensivierung	  des	   Sportprogramms	  zu	   erreichen	   sei.	  Bei	  
adipösen	  Kindern	  konnte	  dies	  bereits	  nachgewiesen	  werden.	  Hier	  genügte	  bereits	  
ein	   12wöchiges	   Interventionsprogramm	   zur	   signifikanten	   Verbesserung	   des	  
Lipidprofils.91	  Die	  Steigerung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  bei	  den	  Kindern	  in	  dieser	  
Studie	  zeigte	  allerdings	  keinen	  Einfluss	  auf	  das	  LDL-­‐,	  das	  HDL-­‐Cholesterin	  und	  die	  
Triglyceride.	  Die	  Werte	  entsprachen	  jedoch	  in	  beiden	  Gruppen	  bereits	  vor	  Beginn	  
der	  Intervention	  der	  gewünschten	  Norm,	  so	  dass	  ein	  eventueller	  positiver	  Einfluss	  
körperlicher	   Aktivität	   auf	   bestehende	   pathologische	   Werte	   bei	   Kindern	   nicht	  
beurteilt	  werden	  konnte.	  
5.6 Methodische	  Limitationen	  der	  Studie	  
Die	   Studie	  wurde	   in	   Gruppen	   randomisiert,	   die	   an	   Anzahl	   nicht	   besonders	   groß	  
waren.	  Die	  Anzahl	  erfüllte	  allerdings	  das	  statistische	  Mindestmaß	  um	  signifikante	  
Aussagen	   treffen	   zu	   können.	   Die	   Randomisierung	   musste	   in	   gesamten	   Klassen	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erfolgen,	   um	  die	   Integration	   in	  den	   Stundenplan	   zu	   ermöglichen.	  Dies	   könnte	   zu	  
Verzerrungen	  und	  Präselektion	  geführt	  haben.	  
Die	  Kinder	  der	  Studie	  waren	  zu	  Beginn	  gesünder	  als	  der	  deutsche	  Durchschnitt	  der	  
Kinder	   in	   diesem	   Alter.	   Die	   Prävalenz	   von	   Übergewicht	   und	   Adipositas	   betrug	  
lediglich	   13%,	  wohingegen	  weltweit	   an	  manchen	  Orten	   bis	   zu	   25	  %	  verzeichnet	  
werden.35	   Daher	   sind	   die	   Daten	   nicht	   auf	   alle	   Kinder	  weltweit	   übertragbar.	   Der	  
Einfluss	   der	   Intervention	   könnte	   durch	   unterschiedliche	   Baselinewerte	   des	  
Körpergewichts	  bzw.	  des	  BMI	  variieren.	  
In	   Hinblick	   auf	   die	   CPCs	   besteht	   bisher	   noch	   keine	   klare	   Definition	   der	  
Oberflächenmarker.	  Es	  ist	  bisher	  eine	  große	  Anzahl	  von	  Subpopulationen	  bekannt,	  
deren	  einzelner	  Beitrag	  zur	  Funktion	  der	  CPCs	  noch	  nicht	  vollständig	  geklärt	   ist.	  
Während	  in	  vorliegender	  Studie	  ein	  signifkanter	  Anstieg	  der	  CD45low/CD34+/KDR+	  
Zellen	   nachgewiesen	   werden	   konnte,	   war	   dieser	   bei	   den	   CD34+/KDR+	   nicht	   zu	  
verzeichnen.	  Die	  genaue	  Bedeutung	  dieses	  Ergebnisses	   ist	  noch	  nicht	   feststellbar	  
bis	   die	   Oberflächenmarker	   und	   ihrer	   Funktion	   in	   Bezug	   auf	   die	   Zellen	   nicht	  
genauer	  untersucht	  sind.	  
Bei	  der	  Untersuchung	  der	   funktionellen	  Fähigkeiten	  der	   CPCs	  wurde	  nur	   auf	  die	  
migratorische	  Kapazität	  mit	   dem	  Chemokin	   SDF-­‐1	   geachtet.	  Dieses	   repräsentiert	  
allerdings	  nur	  einen	  Bruchteil	  des	  ganzen	  Repertoires	  der	  CPCs.	  Es	  könnte	  unter	  
anderem	  zusätzlich	  die	  Bildung	  von	  Zellkolonien,	   von	   tubulären	  Formationen	   im	  
Sinne	  von	  Gefäßstrukturen	  oder	  von	  Stickstoffmonoxid	  untersucht	  werden.	  
5.7 Quintessenz	  
In	   den	   letzten	   Jahren	   wurden	  mehr	   als	   100	   Interventionsprogramme	   ins	   Leben	  
gerufen,	  die	  sich	  mit	  der	  Prävention	  von	  Adipositas	  bei	  Kindern	  und	  Jugendlichen	  
auseinandersetzen.26-­‐28	  Diese	  Programme	  unterscheiden	  sich	  in	  der	  Länge	  genauso	  
wie	   in	  der	  Art	  der	   Intervention,	   z.B.	  Diäten,	   körperliche	  Aktivität,	   Lebensstil	   und	  
soziale	   Beratung,	   zeigten	   jedoch	   meist	   einen	   multifaktoriellen	   Ansatz.	   Dieser	  
erschwert	  es,	  den	  präventiven	  Erfolg	  der	  einzelnen	  Interventionsmöglichkeiten	  zu	  
erkennen	   und	   sodann	   eine	   genaue	   Entscheidung	   für	   ein	   sinnvolles	  
Präventionsprogramm	   zu	   treffen.	   Die	   Aussagekraft	   der	   Ergebnisse	   war	   bisher	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außerdem	  häufig	  durch	  methodische	  Probleme	  wie	  Randomisierung	  oder	  Fehlen	  
von	   objektiven	   Messwerten	   beeinträchtigt.	   Jedoch	   belegte	   die	   Mehrzahl	   der	  
Studien	  einen	  mit	  auffälligen	  Werten	  korrespondierenden	  Mangel	  an	  körperlicher	  
Aktivität	  bei	  den	  Kindern	  und	  eine	  Verbesserung	  der	  Werte	  durch	  eine	  Steigerung	  
des	   Sportpensums.	   Trotz	   der	   bisherigen	   methodischen	   Einschränkungen	   der	  
Studien	  ist	  daher	  der	  Konsens,	  dass	  die	  Steigerung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  eine	  
wichtige	   und	   eine	   der	   wenigen	   effektiven	   Interventionsmöglichkeiten	   zur	  
Prävention	  von	  Adipositas	  bei	  Kindern	  und	  Jugendlichen	  darstellt.29-­‐32	  	  	  
Die	   hiesige	   Studie	   unterscheidet	   sich	   von	   den	   bisher	   bereits	   veröffentlichten	  
Studien	  in	  einigen	  wichtigen	  Aspekten:	  Sie	  wurde	  prospektiv	  Cluster-­‐randomisiert,	  
die	  Steigerung	  der	  körperlichen	  Aktivität	  wurde	  durch	  den	  Bezug	  auf	  vollständige	  
Schulklassen	   fest	   in	   den	   Lehrplan	   integriert.	   Schulen	   und	   Kindergärten	   wurden	  
schon	   von	   der	   International	   Associaton	   for	   the	   Study	   of	   Obesity	   (IASO)	   als	  
geeignete	  Orte	  für	  Interventionsprogramme	  bezeichnet.30	  Die	  gewählte	  Menge	  an	  
Sport	   für	   die	   Interventionsklassen	   (5	  Schulstunden/Woche)	   entspricht	   den	  
derzeitigen	  Leitlinien	  für	  körperliche	  Aktivität	  bei	  Kindern.33	  Zusätzlich	  war	  in	  den	  
Stunden	   ein	   jeweils	  mindestens	   15minütiges	  Ausdauertraining	   obligatorisch.	  Die	  
Eingliederung	  der	  zusätzlichen	  drei	  Schulsportstunden	  gestaltete	  sich	  einfach.	  Es	  
waren	  weder	  zusätzliche	  Schulungen	  des	  Lehrpersonals	  notwendig,	  noch	  musste	  
erst	  die	  Infrastruktur	  für	  das	  Projekt	  geschaffen	  werden.	  Dies	  bedeutet,	  dass	  diese	  
Form	  der	  Intervention	  in	  jeder	  Schule	  ohne	  spezielle	  Voraussetzungen	  umgesetzt	  
werden	  kann.	  
Die	  Untersuchungen	  dieser	  Studie	  belegen,	  dass	  ein	  Anstieg	  der	  Schulsportstunden	  
von	   zwei	   auf	   fünf	   Unterrichtseinheiten	   pro	   Woche	   einfach	   in	   den	   Lehrplan	  
integriert	   werden	   kann	   und	   deutlich	   positive	   Gesundheitsfolgen	   für	   die	  
Teilnehmer	  bringt.	   Im	  Vergleich	  zu	  anderen	   Interventionsprogrammen	  zeigte	  die	  
Erhöhung	  des	  Schulsports	  eine	  Compliance	  von	  100	  %.	  Der	  Sport	  wurde	  als	  positiv	  
und	  nicht	  als	  negativ	  empfunden,	  was	  daran	  liegen	  mag,	  dass	  er	  sich	  im	  Gegensatz	  
zu	   Diäten	   und	   Änderungen	   des	   Lebensstils	   keiner	   Verbote	   bedienen	   muss.	   Das	  
bestätigen	   auch	   Kriemler	   et	   al.,	   die	   die	   Akzeptanz	   des	   zusätzlichen	  
Sportunterrichts	   anhand	   einer	   Umfrage	   genauer	   untersuchten:	   90%	   der	   Kinder,	  
die	   an	   der	   Intervention	   und	   damit	   an	   zusätzlichen	   Sportstunden	   teilnahmen,	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genossen	  die	  zusätzliche	  körperliche	  Aktivität	  und	  wollen	  in	  den	  nächsten	  Jahren	  
weiterhin	  Teil	  der	  Interventionsgruppe	  bleiben.84	  
	  
Zusammenfassend	   lässt	   sich	   festhalten:	  Die	   Studie	   hat	   eine	   effektive	  Möglichkeit	  
gefunden,	  die	  körperliche	  Aktivität	  von	  Schulkindern	  flächendeckend,	  unabhängig	  
vom	  	  sozioökonomischen	  Status,	  Körpergewicht	  und	  sportlichen	  Engagement	  der	  
Eltern	  zu	  steigern.	  Damit	  wurden	  die	  zwei	  Hauptfaktoren	  für	  die	  Entwicklung	  von	  
Adipositas	   und	   Übergewicht61	   bei	   Kindern	   in	   Deutschland	   ausgeschaltet.	   Die	  
Intensivierung	  des	  Schulsports	  bewirkte	  bereits	  nach	  einem	  Jahr	  einen	  Anstieg	  der	  
körperlichen	   und	   kardiopulmonalen	   Leistungsfähigkeit	   und	   der	   zirkulierenden	  
Progenitorzellen.	  Anhand	  der	  Referenzgruppe	  konnte	  nachgewiesen	  werden,	  dass	  
eine	   weitere	   Steigerung	   der	   körperlichen	   Aktivität	   auch	   die	   Trainingseffekte	  
potenziert.	  Die	   Steigerung	  der	   Schulstunden	  Sport	  pro	  Woche	  von	  2	   auf	  5	  durch	  
die	  vorgenommene	  Intervention	  erscheint	  damit	  als	  das	  mindestens	  Notwendige.	  
Die	   ähnlich	   aufgebaute	   KISS	   Studie,	   die	   jedoch	   eine	   intensivere	   körperliche	  
Aktivität	   von	   den	   Studienteilnehmern	   eingefordert	   hat,	   zeigte	   im	   Gegensatz	   zu	  
unserer	   Studie	   auch	   Einflüsse	   auf	   den	   BMI,	   das	   Gesamtkörperfett	   und	   das	   HDL-­‐
Cholesterin.70	   Diese	   und	   die	   Ergebnisse	   der	   Referenzgruppe	   lassen	   den	  
Rückschluss	  zu,	  dass	  ein	  intensiveres	  Training	  noch	  effektiver	  sein	  könnte.	  Auf	  der	  
anderen	   Seite	   ist	   denkbar,	   dass	   ein	   intensiveres	   Training	   auf	   Dauer	   von	   einem	  
geringeren	  Prozentsatz	  angenommen	  wird,	  obwohl	  bisherige	  Daten	  auf	  eine	  große	  
Akzeptanz	   schließen	   lassen.	   Bei	   Betrachtung	   der	   vorliegenden	   Ergebnisse	   nach	  
einem	  Jahr	  Intervention	  ist	  es	  daher	  wünschenswert,	  die	  Studie	   fortzuführen,	  die	  
Daten	   nach	   einem	   längeren	   Zeitraum	   erneut	   zu	   erheben	   und	   den	   Erfolg	   anhand	  
der	   Untersuchungsergebnisse	   aber	   auch	   anhand	   der	   Realisierbarkeit	   in	   Hinblick	  
auf	   eine	   langfristig	   angelegte	   Intervention	   mit	   anderen	   Programmen	   zu	  
vergleichen.	   Ziel	   ist,	   ein	   langfristig	   erfolgreiches	   und	   durchführbares	  
Präventionsprogramm	  zu	  finden.	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Kurz	  können	  die	  Ergebnisse	  wie	  folgt	  zusammengefasst	  werden:	  	  
1. Regelmäßiger,	   täglicher	   Schulsport	   mit	   mindestens	   15minütigem	  
Ausdauertraining	   führt	   zu	   einer	   signifikanten	   Verbesserung	   der	  
körperlichen	  Leistungsfähigkeit	  bei	  Schulkindern	  nach	  einem	  Jahr.	  
2. Hinsichtlich	   der	   endothelialen	   Progenitorzellen	   weisen	   Schüler,	   welche	  
täglichen	   Schulsport	   hatten,	   eine	   signifikant	   höhere	   Anzahl	   von	  
endothelialen	   Progenitorzellen	   auf	   als	   Schüler,	   welche	   den	   regulären	  
Schulsport	  zwei	  Stunden	  pro	  Woche	  absolvierten.	  
3. Trotz	  einer	  Erhöhung	  der	  Anzahl	  der	  CPCs	  bei	  den	  Schülern	  mit	  täglichem	  
Schulsportunterricht	   wird	   das	   Niveau	   der	   Schüler,	   welche	   das	  
Sportgymnasium	  besuchen	  und	  mehrere	  Stunden	  pro	  Tag	  körperlich	  aktiv	  
sind,	   nicht	   erreicht.	   Es	   zeigt	   sich	   außerdem	   keine	   Verbesserung	   der	  
migratorischen	  Kapazität	  der	  CPCs.	  
4. Offensichtlich	   ist	   der	   angebotene	   Schulsport	   in	   seiner	   Menge	   bzw.	  
hinsichtlich	   seines	   Inhalts	   nicht	   ausreichend,	   um	   nicht	   nur	   die	   Anzahl,	  
sondern	   auch	   die	   Funktionstüchtigkeit	   der	   CPCs	   positiv	   zu	   beeinflussen.	  
Zudem	  reichte	  das	  Maß	  der	   Intervention	  nicht	   für	  eine	  Verminderung	  des	  
BMI	  und	  eine	  Verbesserung	  des	  Lipidprofils.	  
5.8 Ausblick	  
Die	   Anzahl	   der	   übergewichtigen	   und	   adipösen	   Kinder	   stellt	   ein	   gewichtiges	  
Gesundheitsproblem	  dar.	  Projiziert	  man	  die	  heutige	  Situation	  in	  die	  Zukunft,	  ergibt	  
sich	  eine	  sehr	  hohe	  Anzahl	  an	  chronisch	  kranken	  Patienten	  in	  einigen	  Jahren.	  Vor	  
allem	   die	   Kardiologie	   und	   Angiologie,	   aber	   auch	   die	   Endokrinologie	   und	   die	  
Orthopädie	  werden	  durch	  diesen	  Trend	  nachhaltig	  betroffen.	  Die	  Krankenkassen	  
sind	  schon	  heute	  mit	  den	  stetig	  steigenden	  Kosten	  finanziell	  überfordert,	  und	  die	  
primäre	   Prävention	   wird	   auch	   von	   der	   Gesundheitspolitik	   zunehmend	   als	  
sinnvoller,	   weil	   kostengünstiger,	   Ansatz	   angesehen.	   Doch	   existiert	   bisher	   noch	  
keine	   effektive	   Form	   der	   Primärprävention.	   Schwierigkeiten	   ergeben	   sich	  
insbesondere	   durch	   das	   mangelnde	   Problembewusstsein	   gesunder	   „Patienten“	  
und	  durch	  die	  Notwendigkeit	  einer	  flächendeckenden	  Umsetzung	  unabhängig	  vom	  
sozioökonomischen	   Status	   und	   Lebensraum.	   Schwierigkeiten,	   die	  man	   durch	   die	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Art	  der	  Prävention,	  wie	  sie	  in	  dieser	  Studie	  durchgeführt	  wurde,	  umgehen	  könnte.	  
Durch	   eine	   vom	   Lehrplan	   vorgeschriebene	   Steigerung	   der	   Sportstunden	   ließen	  
sich	   sämtliche	   Kinder	   und	   Jugendliche	   in	   ein	   Präventionsprogramm	   integrieren,	  
ohne	   dass	   ein	   Problembewusstsein	   überhaupt	   geweckt	   werden	   muss	   und	   die	  
Einstellung	   der	   Eltern	   zur	   körperlichen	  Aktivität	   eine	  Rolle	   spielt.	   Gerade	   in	   der	  
Pubertät	  mag	   dann	   zwar	   der	   Sportunterricht	   für	   viele	   Kinder	   das	   unbeliebteste	  
aller	  Fächer	  sein,	  doch	  gäbe	  es	  keine	  Alternative.	  Ein	  gesünderer	  Lebensstil	  wäre	  
in	   den	   Tagesablauf	   integriert.	   Die	   Programme	   könnte	  man	   an	   den	  Universitäten	  
und	  den	  Berufsschulen	  weiterführen.	  Auf	  diese	  Weise	   ließe	  sich	  eine	  Kontinuität	  
des	  Maßes	  an	  körperlicher	  Aktivität	  garantieren	  und	  eine	   langfristige	  Prävention	  
bewirken.	  Ein	  Beispiel	  dafür	  bietet	  die	  Semmelweis	  Universität	  in	  Budapest,	  die	  im	  
Rahmen	   des	   Medizinstudiums	   Sportstunden	   mit	   Anwesenheitspflicht	   eingeführt	  
hat.	   Auch	   in	   Büros	   gibt	   es	   bereits	   Projekte,	   die	   den	   Sport	   der	   Mitarbeiter	  
unterstützen	   und	   fördern,	   z.B.	   die	   Möglichkeit,	   nach	   einer	   sportlich	   aktiven	  
Mittagspause	   zu	   duschen	   oder	   die	   vergünstigte	   Mitgliedschaft	   im	   benachbarten	  
Fitnessstudio	   oder	   gar	   eigene	   Räumlichkeiten,	   Sportgeräte	   oder	   Kursangebote.	  
Diese	   Programme	   würden	   bei	   gezielter	   staatlicher	   Förderung	   sicher	   vermehrt	  
eingeführt	  bzw.	  ausgebaut.	  
Als	   Konsequenz	   der	   Ergebnisse	   des	   Interventionsprogramms,	   die	   auf	   der	  
Grundlage	  der	  Ein-­‐Jahres-­‐Daten	  ermittelt	  wurden,	  liegt	  es	  nahe,	  Langzeitdaten	  (bis	  
zum	  Abitur	  und	  darüber	  hinaus)	  über	  die	  Auswirkung	  des	  Programms	  zu	  erheben.	  
Hierbei	  wären	  das	  spätere	  Sportverhalten	  und	  die	  Entwicklung	  kardiovaskulärer	  
Erkrankungen	   im	   höheren	   Alter	   bei	   den	   teilnehmenden	   Kindern	   besonders	  
interessant.	   Es	   könnte	   der	   Erfolg	   der	   Intervention	   nicht	   nur	   für	   die	   Prävalenz	  
kardiovaskulärer	  Risikofaktoren	  und	  Ereignisse	  in	  jüngeren	  Jahren,	  sondern	  auch	  
der	   bleibende	   Einfluss	   eines	   solchen	   Projektes	   auf	   den	   Lebensstil	   und	   die	  
Gesundheit	  erfasst	  werden.	  Der	  wahre	  Wert	  für	  das	  Gesundheitssystem	  wäre	  dann	  
besser	  evaluierbar.	  Um	  dies	  zu	  ermöglichen,	  wird	  die	  Studie	  bisher	  kontinuierlich	  
weitergeführt.	   Nach	   dem	   Schulabschluss	   soll	   der	   Kontakt	   mit	   den	   ehemaligen	  
Probanden	  gehalten	  werden.	  Geplant	  ist	  vorerst	  ein	  Vergleich	  der	  Daten	  nach	  1,	  2	  
und	   5	   Schuljahren,	   sowie	   nach	   Schulabschluss	   und	   folgend	   regelmäßige	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Untersuchungen,	   um	   die	   individuelle	   Entwicklung	   unter	   den	   oben	   genannten	  
Aspekten	  bis	  ins	  Erwachsenenalter	  verfolgen	  zu	  können.	  
Die	  gesundheitliche	  Entwicklung	  der	  deutschen	  Bevölkerung	  mit	  einer	  steigenden	  
Anzahl	   an	   chronisch	   kranken	   Patienten	   und	   einem	   zunehmenden	   Anteil	  
kardiovaskulärer	  Erkrankungen	  an	  den	  Todesursachen,	  sprechen	  für	  ein	  baldiges	  
Handeln	  –	  eventuell	  sogar	  ohne	  Vorliegen	  von	  Langzeitdaten.	  Daher	  können	  auch	  
die	   bis	   jetzt	   vorliegenden	   Ergebnisse	   dieser	   Studie	   schon	   an	   die	   Politik	  
weitergegeben	  werden,	  um	  dort	  Gehör	  und	  Berücksichtigung	  zu	  finden.	  Denn	  nur	  
auf	  politischer	  Ebene	  kann	  die	  Umsetzung	  eines	  solchen	  Projektes	  flächendeckend	  
in	   ganz	   Deutschland	   erreicht	   werden.	   Nach	   bisherigen	   Erkenntnissen	   wäre	   die	  
Steigerung	   der	   körperlichen	   Aktivität	   von	   Schulkindern	   durch	   Erhöhung	   der	  
Schulsportstunden	   in	   Deutschland	   einfach	   durchführbar,	   für	   die	   Kinder	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Kardiovaskuläre	   Erkrankungen	   und	   insbesondere	   die	   koronare	   Herzerkrankung	  
(KHK)	   zählen	   zu	   den	   häufigsten	   Todesursachen	   in	   den	   Industrienationen,	   die	  
Tendenz	   ist	   weiter	   steigend.	   Im	   Vergleich	   zu	   den	   traditionellen	   Risikofaktoren	  
wurde	   bisher	   die	   Bedeutung	   körperlicher	   Aktivität	   in	   der	   primären	   und	  
sekundären	   Prävention	   der	   KHK	   nur	   ungenügend	   berücksichtigt.	   In	   diesem	  
Zusammenhang	  spielt	  insbesondere	  in	  den	  letzten	  Jahren	  eine	  deutliche	  Abnahme	  
der	   körperlichen	   Aktivität	   bei	   Jugendlichen,	   verbunden	   mit	   einer	   Zunahme	   des	  
Körpergewichts,	   eine	   entscheidende	   Rolle.	   Aktuell	   gelten	   bis	   zu	   25	  %	   der	  
Schulkinder	   in	   Europa	   als	   übergewichtig.	   Die	   Gründe	   hierfür	   liegen	   vor	   allem	   in	  
der	  mangelnden	  Bewegung	  und	  den	  unausgewogenen	  Ernährungsgewohnheiten.	  
Die	   protektive	   Wirkung	   körperlicher	   Aktivität	   auf	   die	   Entwicklung	  
kardiovaskulärer	   Erkrankungen	   konnte	   im	   Rahmen	   klinischer	   Studien	   mit	  
Erwachsenen	   überzeugend	   belegt	  werden.	   Es	   fehlten	   jedoch	   bisher	   kontrollierte	  
Untersuchungen,	   ob	   eine	   Steigerung	   körperlicher	   Aktivität	   bereits	   bei	  
Schulkindern	   zu	   einer	  Verbesserung	  der	   kardialen	  und	  vaskulären	  Funktion	  und	  
einer	  Reduktion	  des	  atherogenen	  Risikos	  führt.	  
Die	   dabei	   zu	   untersuchenden	   Faktoren	   sind	   insbesondere	   die	   Effekte	   des	   Sports	  
auf	  das	  Gewicht	  und	  die	  Lipoproteine,	  auf	  die	  Leistungsfähigkeit,	  die	  motorischen	  
Fähigkeiten	  und	  auf	  die	  Anzahl	  der	  zirkulierenden	  endothelialen	  Progenitorzellen	  
(CPCs)	  als	  ein	  Surrogatparameter	  für	  das	  kardiovaskuläre	  Risiko.	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182	   Kinder	   aus	   sieben	   verschiedenen	   sechsten	   Gymnasialklassen	   aus	   dem	  
Großraum	   Leipzig	   wurden	   in	   eine	   Interventionsgruppe	   (4	  Klassen	   mit	  
109	  Schülern)	  und	  eine	  Kontrollgruppe	  (3	  Klassen	  mit	  73	  Schülern)	  randomisiert.	  
Die	   Randomisierung	   erfolgte	   in	   geschlossenen	   Klassen	   (Cluster).	   Während	   die	  
Interventionsklasse	   ab	   Studienbeginn	   5	  Lehreinheiten	   à	   45	  Minuten	   Sport	   pro	  
Woche	   absolvierte,	   welche	   jeweils	   mindestens	   15	  Minuten	   Konditionstraining	  
beinhalteten,	   behielt	   die	   Kontrollklasse	   das	   vorgeschriebene	   Pensum	   von	  
2	  Lehreinheiten	  Sport	  pro	  Woche	  bei.	  Sämtliche	   teilnehmenden	  Schüler	  erhielten	  
jeden	  Monat	   Unterrichtsstunden	   zu	   gesunder	   Lebensführung.	   Zusätzlich	   dienten	  
als	   Referenzgruppe	   zwei	   sechste	   Klassen	   eines	   Sportgymnasiums	   (29	  Schüler),	  
dessen	  Lehrplan	  grundsätzlich	  12	  Schulstunden	  Sport	  pro	  Woche	  mit	  einem	  hohen	  
Anteil	   an	   Konditionstraining	   vorsieht.	   Diese	   repräsentierten	   die	   maximale	  
Leistungsfähigkeit	  von	  Kindern	  in	  einer	  sechsten	  Klasse.	  
Es	  wurden	  alle	  anthropometrischen	  Daten	  der	  Schüler	  erhoben,	  ein	  Leistungstest	  
mit	  Spiroergometrie	  und	  ein	  Koordinationstest	  durchgeführt,	  mittels	  venösem	  Blut	  
ein	   Lipidprofil	   erstellt	   und	   die	  Anzahl	   und	   die	  migratorische	  Kapazität	   der	   CPCs	  
bestimmt.	  
Bereits	   nach	   der	   kurzen	   Interventionsdauer	   von	   nur	   einem	   Jahr	   zeigten	   sich	  
signifikante	   Trainingseffekte	   bei	   den	   Schülern	   der	   Interventionsgruppe;	   die	  
maximale	   Sauerstoffaufnahme	   lag	   mit	   48,8	  ±	  6,8	   mlO2/kg/min	   um	  
3,7	  mlO2/kg/min	   (95%KI	   0,3	  –	  7,2,	   p=0,032)	   höher	   als	   bei	   der	   Kontrollgruppe.	  
Auch	   bei	   der	   maximalen	   körperlichen	   Arbeitsleistung	   war	   der	   Trainingseffekt	  
sichtbar:	  In	  der	  Interventionsgruppe	  betrug	  diese	  im	  Durchschnitt	  154	  ±	  37	  Watt,	  
in	  der	  Kontrollgruppe	  hingegen	  nur	  146±32	  Watt.	  
Die	   Anzahl	   der	   CPCs	   unterschied	   sich	   nach	   dem	   Interventionsjahr	   signifikant	  
zwischen	  den	  Gruppen.	  Während	  die	  Menge	  der	  CPCs	  anfangs	  im	  Durchschnitt	  in	  
beiden	   Gruppen	   gleich	   war,	   ergab	   sich	   in	   der	   Interventionsgruppe	   nach	  
12	  Monaten	   ein	   Anstieg	   der	   CD45low/CD34+/KDR+	   Zellen	   um	  
97	  Zellen/1x106	  Leukozyten	  (95%KI	  13-­‐181).	  Kein	  Unterschied	  zeigte	  sich	  bei	  den	  
CD34+,	  bei	  den	  CD34+/KDR+	  Zellen	  und	  der	  migratorischen	  Kapazität.	  
Während	  anfangs	  12,8	  %	  der	  Kinder	  aus	  der	  Interventionsgruppe	  und	  10,9	  %	  der	  
Kinder	  aus	  der	  Kontrollgruppe	  übergewichtig	  oder	  adipös	  waren,	  waren	  es	  in	  der	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Interventionsgruppe	   nach	   einem	   Jahr	   nur	   noch	   7,3%,	   hingegen	   13,7	  %	  
übergewichtige	   und	   adipöse	   Kinder	   in	   der	   Kontrollgruppe.	   Kein	   signifikanter	  
Unterschied	   der	   Gruppen	   ließ	   sich	   bezüglich	   des	   BMI	   Standard	   Deviation	   Score	  
(BMI-­‐SDS)	  nachweisen.	  
Die	   motorischen	   Fähigkeiten	   der	   Kinder	   der	   Interventionsgruppe	   gemessen	   an	  
einem	   Koordinationstest	   zeigten	   keine	   signifikante	   Steigerung	   im	   Vergleich	   zur	  
Kontrollgruppe.	  Ein	  positiver	  Trend	  war	  jedoch	  erkennbar.	  
In	  ihrem	  Lipidprofil	  unterschieden	  sich	  die	  Gruppen	  nicht	  signifikant.	  
Die	  Referenzgruppe	   zeigte	   zu	   allen	  Messzeitpunkten	   im	  Vergleich	   zu	   sowohl	  der	  
Interventions-­‐	  wie	   auch	   zu	   der	  Kontrollgruppe	   eine	   signifikante	  Differenz	   in	   der	  
maximalen	  Sauerstoffaufnahme,	  der	  körperlichen	  Leistung	  und	  dem	  motorischen	  
Quotient.	   Bei	   den	   CPCs	   zeigte	   sich	   eine	   signifikant	   höhere	   Menge	   von	   CD34+,	  
CD34+/KDR+	  und	  CD45lowCD34+/KDR+	  und	  eine	  bessere	  migratorische	  Funktion.	  
Der	  heutige	   inaktive	  Lebensstil	   von	  Kindern	  und	   Jugendlichen	   in	  den	  westlichen	  
Ländern	  ist	  mit	  einer	  Vielzahl	  von	  negativen	  Entwicklungen	  verbunden.	  Darunter	  
befinden	   sich	   Übergewicht,	   Diabetes	   und	   Bluthochdruck.	   Erkrankungen	   wie	   die	  
KHK,	  der	  Myokardinfarkt	  oder	  ein	  Schlaganfall	  sind	  „automatische“	  Konsequenzen.	  	  
Die	  vorliegende	  Studie	  zeigt,	  dass	  die	  oben	  genannten	  Trends	  reversibel	  sind	  und	  
sich	   dies	   insbesondere	   durch	   eine	   Erhöhung	   der	   körperlichen	   Aktivität,	   konkret	  
durch	   ein	   größeres	   Pensum	   an	   Schulsport,	   erreichen	   lässt.	   Die	   Prävalenz	   von	  
Übergewicht	   und	   Adipositas	   war	   in	   der	   Interventionsgruppe	   deutlich	   geringer.	  
Außerdem	  zeigten	  die	  Schüler	  eine	  bessere	  körperliche	  Fitness	  und	  eine	  Erhöhung	  
der	  CPCs.	  Dies	   alles	   sind	  prognostisch	  positive	   Faktoren	   in	  Bezug	   auf	   das	  Risiko	  
späterer	  kardiovaskulärer	  Erkrankungen.	  
Die	   Ergebnisse	   belegen,	   dass	   eine	   Änderung	   des	   Lehrplans	   ein	   sinnvoller	   und	  
notwendiger	  Ansatz	  ist,	  um	  die	  körperliche	  Aktivität	  und	  Fitness	  bei	  Kindern	  und	  
Jugendlichen	  zu	  steigern,	  und	  somit	  möglicherweise	  auch	  auf	  die	  kardiovaskuläre	  
Gesundheit	  der	  Kinder	  positiv	  zu	  beeinflussen.	  Um	  dies	  und	  um	  die	  Langzeitfolgen	  
des	   Interventionsprogramms	   zu	   ergründen,	   nämlich	   die	   Auswirkungen	   auf	   die	  
körperliche	   Aktivität	   im	   Erwachsenenalter,	   geringeres	   Risiko	   für	   spätere	  
Entwicklung	   eines	   Diabetes	   oder	   von	   Herz-­‐Kreislauf-­‐Erkrankungen,	   sind	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HDL-­Werte	   IG:	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   1,570	  
Maximum	   2,100	   2,390	   2,680	   2,830	   2,270	   2,830	  
Mittelwert	   1,379	   1,424	   1,474	   1,466	   1,516	   1,434	  
Standardabweichung	   0,3103	   0,3283	   0,4184	   0,3608	   0,2782	   0,3984	  
Standardfehler	   0,03014	   0,03203	   0,05357	   0,04697	   0,05801	   0,08306	  
Untere	  Grenze	  95%	  CI	   1,319	   1,361	   1,367	   1,372	   1,396	   1,262	  
Obere	  Grenze	  95%	  CI	   1,439	   1,488	   1,581	   1,560	   1,636	   1,606	  
 LDL-Werte IG:	  Beginn	   IG:	  1Jahr	   CG:	  Beginn	   CG:	  1Jahr	   SG:	  Beginn	   SG:	  1Jahr	  
Mittelwert	   2,185	   2,168	   2,181	   2,142	   2,000	   1,918	  
Standardabweichung	   0,5449	   0,5030	   0,5769	   0,6450	   0,5355	   0,5391	  
Standarfehler	   0,05292	   0,04909	   0,07387	   0,08397	   0,1117	   0,1124	  
Untere	  Grenze	  95%CI	   2,080	   2,070	   2,033	   1,974	   1,768	   1,685	  
Obere	  Grenze	  95%CI	   2,290	   2,265	   2,329	   2,310	   2,232	   2,151	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  Sabine	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8.3	   Erklärung	  über	  die	  eigenständige	  Abfassung	  der	  Arbeit	  
Hiermit	   erkläre	   ich,	   dass	   ich	   die	   vorliegende	   Arbeit	   selbständig	   und	   ohne	  
unzulässige	   Hilfe	   oder	   Benutzung	   anderer	   als	   der	   angegebenen	   Hilfsmittel	  
angefertigt	   habe.	   Ich	   versichere,	   dass	   Dritte	   von	   mir	   weder	   unmittelbar	   noch	  
mittelbar	   geldwerte	   Leistungen	   für	   Arbeiten	   erhalten	   haben,	   die	   im	  
Zusammenhang	  mit	  dem	  Inhalt	  der	  vorgelegten	  Dissertation	  stehen,	  und	  dass	  die	  
vorgelegte	   Arbeit	   weder	   im	   Inland	   noch	   im	   Ausland	   in	   gleicher	   oder	   ähnlicher	  
Form	   einer	   anderen	   Prüfungsbehörde	   zum	   Zweck	   einer	   Promotion	   oder	   eines	  
anderen	  Prüfungsverfahrens	  vorgelegt	  wurde.	  Alles	  aus	  anderen	  Quellen	  und	  von	  
anderen	   Personen	   übernommene	   Material,	   das	   in	   der	   Arbeit	   verwendet	   wurde	  
oder	  auf	  das	  direkt	  Bezug	  genommen	  wird,	  wurde	  als	  solches	  kenntlich	  gemacht.	  
Insbesondere	   wurden	   alle	   Personen	   genannt,	   die	   direkt	   an	   der	   Entstehung	   der	  











	   77	  
8.4	   Danksagung	  
Ich	  bedanke	  mich	  herzlich	  bei	  allen	  Kindern	  für	  die	  Teilnahme	  an	  der	  Studie,	  bei	  
ihren	  Eltern	   für	  die	  Erlaubnis	  der	  Teilnahme	  und	  bei	   den	   Schulen,	   insbesondere	  
den	   Sportlehrern,	   die	   das	   Projekt	   in	   den	   Lehrplan	   aufgenommen	   und	   damit	  
überhaupt	   erst	   ermöglicht	   haben.	   Ich	   hoffe,	   dass	   die	   vorliegenden	   Ergebnisse	  
politisches	   Gehör	   erlangen	   und	   damit	   auch	   anderen	   Kindern	   ein	   solches	  
Sportprogramm	  ermöglicht	  wird	  und	  dadurch	   ihre	  Gesundheit	   gefördert	  werden	  
kann.	  
Mein	   Dank	   gilt	   auch	   allen	   weiteren	   Personen,	   die	   bei	   der	   Durchführung	   dieser	  
Studie	   mitgewirkt,	   den	   reibungslosen	   Ablauf	   des	   Projektes	   ermöglicht	   und	   mir	  
geholfen	  haben,	  trotz	  gleichzeitigen	  Semesterbetriebs	  die	  Messungen	  durchführen	  
zu	   können.	   Herrn	   Dr.	   Volker	   Adams	   möchte	   ich	   in	   diesem	   Zusammenhang	  
besonders	  für	  die	  Auswertung	  der	  endothelialen	  Progenitorzellen	  danken.	  
Ich	  danke	  Herrn	  Professor	  Dr.	  med.	  Schuler	   für	  die	  Möglichkeit	  am	  Herzzentrum	  
Leipzig	   zu	   promovieren	   und	   für	   die	   Verfügbarkeit	   aller	   für	   die	   Umsetzung	   des	  
Schulprojekts	  notwendigen	  Kontakte,	  Mittel	  und	  Zugänge.	  
Mein	   ganz	  besonderer	  Dank	   aber	   gilt	   Frau	  Dr.	   Claudia	  Walther	   für	   die	   enge	  und	  
intensive	   Betreuung,	   die	   hilfreiche	   Beratung,	   mit	   welcher	   sie	   mir	   jederzeit	   zur	  
Seite	  stand,	  die	  große	  Unterstützung	  bei	  der	  Durchführung	  der	  Promotion	  und	  die	  
äußerst	  freundschaftliche	  Zusammenarbeit.	  
	  
